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DES 


ÈPITHÉUOMES  GLANDULAIRES  ENKYSTÉS 

DU  VOILE  DU  PALAIS 


INTRODUCTION. 

Les  tumeurs  du  voile  du  palais  qui  font  l’objet  de  cette 
monographie,  étaient  englobées  comme  tant  d’autres 
néoplasies  dans  les  tumeurs  cancéreuses  jusqu’à  1847, 
année  dans  laquelle  Nélaton,  en  présence  d’un  cas  qui 
s’est  présenté  à  sa  pratique,  traça,  de  main  de  maître, 
l’histoire  clinique  de  cette  néoformation  qu’il  appella 

hypertrophie  glandulaire ,  par  sa  ressemblance  parfaite 
avec  le  tissu  glandulaire  normal.  Son  grand  talent  de 
clinicien,  ainsi  que  les  donnés  de  l’anatomie  pathologi¬ 
que  microscopique,  lui  ont  révélé  la  nature  de  cette  tu¬ 
méfaction.  Après  lui,  les  faits  se  sont  multipliés  et  le 
microscope  est  venu  aider  dans  les  recherches.  Avec  le 
concours  de  cet  instrument,  les  observateurs  se  sont 
imposé  la  tâche  d'établir  une  classification  de  tumeurs, 
basée  sur  leur  organisation  intime. 

Les  premiers  qui  ont  étudié  l’espèce  de  tumeurs  qui 


nous  occupent,  les  ont  regardées  comme  des  hypertro¬ 
phies  glandulaires .  Pendant  une  longue  période,  chaque 
examen  microscopique  était  d’accord  avec  le  précédent, 
et  sans  entrer  en  plus  de  détails  on  a  appelé  tour  à  tour 
ces  productions  morbides,  tumeurs  adénoïdes ,  adéno¬ 
mes,  etc.;  on  ne  faisait  que  changer  de  nom. 

En  1874,  Coyne,  a  décrit  une  de  ces  productions  patho¬ 
logiques  comme  sarcome  glandulaire. 

Ayant  eu  l’occasion  d’examiner  deux  tumeurs  du  voile 
du  palais,  de  même  nature  q  ue  celles  qu’on  avait  appelées 
jusqu’à  présent  des  adénômes ,  nous  avons  cru  utile  de 
faire  connaître  le  résultat  de  nos  investigations.  Les 
pièces  dont  nous  nous  sommes  servi  provenaient  du 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil  et  ont  été  mises  à 
notre  disposition  au  Laboratoire  d’ Anatomie  pathologi¬ 
que  de  la  Faculté. 

Aujourd’hui  que  les  données  du  microscope  sont  si 
précises,  il  faut  s’arrêter  aussi  à  des  dénominations  tech¬ 
niques  précises.  On  se  sert,  encore  souvent,  dans  les 
études  d’anatomie  pathologique  du  mot  adénôme  pour 
désigner  certaines  productions  morbides  ;  à  notre  sens, 
ce  terme,  bon  d’ailleurs  en  clinique,  ne  se  prête  qu’à  des 
équivoques  en  histologie  pathologique. 

L’adénome,  comme  l’ont  compris  plusieurs  auteurs, 
n’existe  pas  ;  il  n’y  a  pas  de  néoformation  qui  réalise 
en  tout  point  le  type  de  la  glande  normale.  Une  glande 
est  un  organe  complexe  et  chacun  de  ses  éléments  peut 
donner  naissance  à  des  néoplasies  différentes  ;  l’élément 
épithélial  fera  dés  épithéliomes,  le  tissu  conjonctif  pro¬ 
duira  le  fibrôme  ou  le  sarcome. 

Les  observateurs  qui  nous  ont  précédé  ont  vu  des 


néoformations  d’origine  glandulaire,  mais  ils  n’ont  pas 

dit  quel  était  l’élément  qui  donnait  naissance  à  la  tu  ¬ 
meur,  ils  ne  se  sont  pas  expliqué  davantage,  quant  au 

mécanisme  de  son  développement. 

Nous  croyons  que  dans  n’importe  quelle  glande,  l’élé- 

ment  le  plus  important  et  le  plus  susceptible  aux  dévia- 

% 

tions  dans  l’évolution  physiologique,  c’est  le  tissu  épi¬ 
thélial.  La  délicatesse  de  ses  fonctions  le  rend  propre 
à  des  troubles  auxquels  ne  sont  pas  exposés  d’autres 
tissus  qui  ne  remplissent  que  le  rôle  de  stroma  de  l’or-  . 
gane. 

Le  résultat  de  nos  recherches  nous  donne  le  droit  d’ap¬ 
peler  ces  tumeurs  des  épitkéliomes  glandulaires.  A  cette 
dénomination  nous  avons  à  ajouter  l’épithète  enkystés . 
En  effet,  ces  épithéliomes  s’entourent  toujours  d’une 
membrane  fibreuse  très  résistante,  qui  sert  à  isoler  la 
tumeur  des  tissus  environnants  et  empêche  l’élément 
morbide  de  se  répandre,  et  d’envahir. 

Je  remercie  vivement,  mon  maître,  M.  le  professeur 
Laboulbène,  d’avoir  daigné  accepter  la  présidence  de  ma 
thèse. 


CHAPITRE  PREMIER. 


HISTORIQUE, 

Les  tumeurs  désignées  communément  sousle  nom  d1  a- 
dénômes  du  voile  du  palais ,  de  tumeurs  adénoïdes  et  que 
nous  désignons  sous  le  nom  d' êpitJiéliome  glandulaire 
enhysté ,  n’ont  une  date  acquise  dans  la  science  que  de¬ 
puis  trente-six  ans.  Nélaton,  le  premier,  en  a  fait  l’étude 
clinique  complète  en  1847. 

Avant  cette  époque  on  ne  trouve,  épars  dans  les  au¬ 
teurs,  que  quelques  données  vagues  que  l’on  peut  cepen¬ 
dant  rapprocher  de  l’affection  dont  nous  faisons  l’his¬ 
toire. 

Boyer  (1)  fait  mention  d’une  façon  assez  claire  des  tu¬ 
meurs  bénignes  de  la  région  palatine  :  «  La  membrane, 
dit  il,  qui  tapisse  la  voûte  palatine  est  le  siège  de  tu¬ 
meurs  de  différentes  espèces.  Quelquefois  ces  tumeurs 
sont  dures,  compactes,  blanches,  non  susceptibles  de 
devenir  cancéreuses  et  ressemblent  beaucoup  à  certaines 
épulis  qu  on  voit  devenir  énormes  sans  dég'énérer  en 
cancer.  D’autres  fois  les  tumeurs  de  la  membrane  pala¬ 
tine  sont  moins  durès,  leur  surface  est  inégale;  elles 
saignent  avec  facilité  ;  leurs  progrès  sont  plus  rapides,  et 
elles  deviennent  presque  toujours  cancéreuses  quand  on 
les  irrite  par  des  mauvais  topiques, 

(1)  Boyer.  Traité  clés  maladies  chirurgicales,  5e  écl,  Paris,  1853. 
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«  Les  tumeurs  de  la  première  espèce  tiennent  ordinai¬ 
rement  par  un  pédicule  plus  ou  moins  épais,  et  on  peut 
les  enlever  facilement  avec  l’instrument  tranchant,  sans 
craindre  quelles  se  reproduisent  lorsqu’on  les  a  empor¬ 
tées  en  totalité.  Quand  le  pédicule  est  mince,  on  le  coupe 
avec  des  ciseaux  convexes  sur  leur  plat  ;  mais  lorsqu’il 
est  épais,  un  bistouri  convexe  sur  son  plat  est  préférable. 
C’est  avec  un  bistouri  semblable,  que  j’avais  fait  cons¬ 
truire  exprès  sur  un  modèle  en  plomb  qui  imitait  exac¬ 
tement  la  concavité  de  la  voûte  palatine,  que  j’enlevai 
une  tumeur  de  cette  espèce,  qu’une  dame  portait  depuis 
plus  de  dix  ans.  Celte  tumeur,  qui  était  située  un  peu  en 
arrière  de  la  partie  moyenne  du  palais,  égalait  par  son 
volume  une  grosse  noix  ;  elle  était  très  dure  ,  blanche, 
indolente,  et  ne  causait  d’autre  incommodité  qu’une  gêne 
assez  grande  dans  la  mastication  et  la  déglutition.  Je 
l’emportai  avec  le  bistouri  dont  j’ai  parlé,  et  après  l’a¬ 
voir  enlevée,  je  me  servis  d’une  petite  rugine  pour  dé¬ 
truire  la  portion  de  la  membrane  du  palais  d’où  la 
tumeur  prenait  naissance.  Mon  intention  était  de  cauté¬ 
riser  avec  un  fer  rouge,  mais  la  malade  avait  une  telle 
répugnance  pour  ce  moyen,  que  je  me  déterminai  à  em¬ 
ployer  la  rugine.  Cette  opération  ne  fut  suivie  d’aucune 
hémorrhagie  ;  le  suintement  sanguin  qui  l’accompagna 
s’arrêta  aisément,  par  des  lotions  avec  de  l’oxycrat  et  par 
l’application,  pendant  quelques  heures,  d’un  peu  de 
charpie  sèche.  La  plaie  fut  promptement  guérie,  et  la 
tumeur  ne  s’est  pas  reproduite  depuis  plus  de  huit  ans 
qu’elle  a  été  emportée.  » 

i 

Dans  le  récit  de  Boyer,  quoiqu’il  ne  soupçonnât  pas  la 

,  2 


Fonnegra. 
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véritable  nature  de  la  tumeur,  nous  voyons  une  néopla¬ 
sie  glandulaire. 

Velpeau  (1)  parle  de  tumeurs  bénignes  de  la  région 
palatine  qui  acquièrent  rarement  un  grand  volume  ;  il 
rapporte  en  avoir  vu  une  de  la  grosseur  d’une  noix  et 
une  autre  du  volume  d'un  œuf,  mais  il  ne  donne  pas  des 
détails  sur  ces  deux  faits, 

Warren  (2)  dit  en  termes  très  nets,  que  le  squirrhe 
peut  se  développer  aux  dépens  des  glandes  muqueuses  du 
voile  du  palais  et  des  parois  du  pharynx.  Il  signale  l’aug- 
mentacion  lente  de  la  tumeur  et  la  gêne  fonctionnelle 
qu  elle  provoque  lorsqu’elle  devient  volumineuse  5  il 
ajoute  que  la  tumeur  se  termine  rarement  par  ulcération. 

Blandin  (3)  a  observé,  en  1844,  chez  une  femme,  une 
tumeur  siégeant  a  la  voûte  palatine  et  se  prolongeant  sur 
le  voile  du  palais  j  usqu  à  son  bord  inférieur.  Les  carac¬ 
tères  cliniques  de  cette  production  morbide,  sa  marche 
lente  et  indolente,  son  énucléation  facile  et  le  succès 
complet  de  l’opération  se  rapportent,  sans  doute,  à  une 
néoplasie  glandulaire,  quoiqu’on  ait  fait  l’examen  mi- 
croscopique  de  la  tumeur  et  qu’on  ait  trouvé  des  globules 
cancéreux.  Vu  1  époque,  nous  persistons  à  voir  une  tu¬ 
meur  glandulaire  d’origine  épithéliale. 

L’année  suivante,  Vidal  de  Cassis  présenta  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  un  malade  portant  une  tumeur  de  la 
voûte  palatine  se  prolongeant  sur  le  voile  du  palais.  Ses 
collègues  restèrent  dans  le  doute  sur  la  nature  de  cette 

■  ...  <■'  ’ 

(1)  \ elpeau.  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  335. 

(2)  Surgical  observations  on  tumeurs,  with  cases  and  operations.  London 

1839.  * 

(3)  Garette  des  hôpitaux,  1844. 


tumeur,  mais  ils  conseillèrent  l’ablation.  La  tumeur  fut 
enlevée  et  présentée  à  la  même  Société  où  l’on  resta  dans 
l’incertitude. 

Marchai  de  Calvi  (1),  en  1846,  fait  mention  d’une  tu¬ 
meur  du  voile  du  palais  formée  par  un  follicule  agminé 
très  hypertrophié.  Il  a  eu  là  le  pressentiment,  sans  preu¬ 
ves,  d’une  production  glandulaire. 

Nous  arrivons  à  l’année  1847,  pour  voir  Nélaton  jeter 
les  assises  de  l’histoire  des  tumeurs  d’origine  glandu¬ 
laire  du  voile  du  palais.  Il  s’agit  d’une  religieuse,  âgée 
« 

de  26  ans,  portant  une  tumeur  au  voile  du  palais.  Avant 
l’opération,  il  croyait  aune  tumeur  de  mauvaise  nature, 
comme  on  disait  alors  ;  et  c’est  seulement  en  face  du  suc¬ 
cès  de  son  opération  et  des  dispositions  anatomiques 
particulières  de  la  néoplasie  qu’il  attira  l’attention  sur 
la  véritable  nature  de  la  tumeur.  Son  tact  de  clinicien 
lui  révéla  que  cette  production  morbide  était  différente 
des  affections  cancéreuses.  D’ailleurs,  nous  rapportons 
en  entier  cette  intéressante  observation  (Obs.  I). 

Dans  la  séance  du  18  mars  1851,  Marjolin  annonçait  à 
la  Société  de  chirurgie  qu’il  avait  extirpé  une  tumeur  du 
voile  du  palais  de  nature  douteuse  (Obs.  II).  L’examen 
histologique  de  cette  tumeur  a  été  fait  par  Lebert  (1)  ; 
d’après  cet  auteur,  il  s’agissait  d’une  hypertrophie  glan¬ 
dulaire. 

La  même  année,  Nélaton  eut  l’occasion  de  rencontrer 
un  nouveau  cas  de  tumeur  du  voile  du  palais.  Avec  son 
expérience,  il  n’hésite  pas  à  porter,  comme  diagnostic, 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1846. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chii\,  mars  1851. 
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tumeur  glandulaire»  La  description  est  magistrale 
(Obs.  III).  Il  faut  remarquer  l’analyse  microscopique  de 
cette  tumeurfaite  par  M.  Robin;  iltrouve  «  des  culs-de-sac 
glandulaires,  remplis  à  l'intérieur  de  couches  d’épithé¬ 
lium,  et,  dans  le  liquide  obtenu  par  compression,  des  cel¬ 
lules  épithéliales  à  forme  nucléaire  ». 

Michon  fit  à  la  Société  de  chirurgie,  le  14  janvier  1852, 
une  communication  relative  à  l’ablation  d’une  tumeur 
du  voile  du  palais  qui  fut  soumise  à  l’examen  microsco¬ 
pique  et  que  Ton  regarde  comme  de  nature  glandulaire. 
Cette  communication  donna  lieu  a  une  intéressante  dis¬ 
cussion  (Obs.  IY). 

Ln  piésence  des  résultats  obtenus  dans  cet  examen, 

1  auteur  ajoute,  devant  la  Société  (1),  que  la  nature  de 
cette  tumeur  ne  parait  pas  douteuse.  C’est  une  hyper¬ 
trophie  glandulaire  qui  ne  peut  provenir  que  des  petites 

glandes  salivaires  du  voile  du  palais.  Le  cas  lui  parait 

nouveau;  il  dit  que  c’est  la  première  fois  que  l’on  ren¬ 
contre  des  tumeurs  de  cette  nature  dans  cette  région  ou 

si  l’on  en  a  rencontré  on  n’a  pas  reconnu  leur  véritable 
nature. 

Nélaton  lui  répond  que  le  fait  dont  il  est  question  n’est 
pas  rare.  U  rappelle  à  Michon  qu’il  y  a  quelques  années 
il  l’a  prié  d’assister  à  une  opération  qu’on  a  pratiqué  sur 
une  jeune  religieuse  qui  portait  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais  ;  que  latumeur 
examinée  avec  soin  présentait  une  ressemblance  par¬ 
faite  avec  une  glande  salivaire.  Il  rappelle  aussi  à  la 
Société  le  cas  que  nous  rapportons  dans  l’observation  III, 

(I)  bull,  de  ia  Soc,  de  chir.,  janvier  1852. 
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et  qui  est,  en  tout  point,  semblable  à  celui  dont  Michon 
a  donné  l’observation. 

Démarquay  dit  qu’il  a  vu  Blandin  pratiquer  deux  fois, 
et  avec  grande  facilité,  l’ablation  des  tumeurs  enkystées 
du  voile  du  palais,  auxquelles  il  donna  le  nom  de  can¬ 
cers  enkystés ,  et  qu’il  considérait  comme  ne  devant  pas 
se  reproduire  à  cause  de  cette  circonstance. 

Dans  le  cours  de  la  même  discussion  ont  pris  la  pa- 
rôle  MM.  Maisonneuve,  Huguier,  Chassaignac,  Lenoir 
et  Marjolin.  Chacun  a  émis  son  opinion  sur  les  néopla¬ 
sies  d’origine  glandulaire,  siégeant  non-seulement  sur 
le  voile  du  palais,  mais  dans  d’autres  organes 

Dès  ce  moment,  l’histoire  clinique  des  tumeurs  du 
voile  du  palais,  d  origine  glandulaire,  a  pris  place  dans 
la  science  d’une  façon  définitive  ;  personne  n’hésite  plus 
après  dans  leur  diagnostic  ;  les  observateurs  connaissent 
bien  leur  évolution  et  sont  d’accord  sur  leur  nature  bé¬ 
nigne. 

Depuis  cette  époque  les  faits  se  sont  multipliés  et  la 
science  possède  aujourd’hui  bon  nombre  d’observations. 
Nous  rapportons  dans  cette  étude  les  principales  avec 
l’intention  de  bien  faire  saisir  les  caractères  cliniques  de 
ces  néoformations.  (Obs.  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  X.)  Il 
est  à  remarquer  la  ressemblance  parfaite  qui  existe 
entre  tous  ces  cas  comme  évolution  clinique.  Il  faut 
croire  que  leur  organisation  histologique  doit  être  aussi 
la  même  partout. 

Le  professeur  Syme,  d’Edimbourg,  a  publié  dans  le 
journal  TheLancet  enl856  une  observation  (Obs.  XI)  sur 
laquelle  il  fait  quelques  réflexions  :  il  dit  que  c’est  le  qua- 


trième  cas  qu’il  observe  de  semblables  tumeurs,  qu’il 
appelle  fibrous  tumour  of  the  fauces. 

Voici  la  description  qu’il  en  donne:  tumeur  de  con¬ 
sistance  ferme,  forme  ronde  ou  ovale,  quelquefois  lobu- 
lée,  masse  bien  circonscrite,  mobilité  plus  ou  moins 
grande.  Cette  tumeur  tend  toujours  à  s’accroître,  à  gê¬ 
ner  de  plus  en  plus  l’articulation  des  sons,  la  dégluti¬ 
tion,  la  respiration,  à  dégénérer  et  à  prendre  les  carac¬ 
tères  d’une  tumeur  maligne. 

On  doit  reconnaître  dans  cette  description  des  tumeurs 
d’origine  glandulaire.  Le  savant  professeur  d’Edimbourg 

<L 

ignorait  complètement  la  nature  de  ces  productions  mor¬ 
bides,  depuis  longtemps  connue  en  France. 

En  1856,  un  étudiant,  Rouyer  (1),  publia  un  mémoire 
sur  les  tumeurs  de  la  région  palatine,  constituées  par 
Y  hypertrophie  des  glandes  salivaires.  Il  basait  son  étude 
sur  les  observations  connues  jusqu’à  cette  époque. 

On  ignorait  l’origine  épithéliale  de  ces  néoplasies.  Ce 
mémoire  fut  présentéàla  Société  de  chirurgie  avecM.  Ad. 
Richard  (2)  comme  rapporteur.  Dans  son  rapport  il  s’é¬ 
lève  contre  la  dénomination  d 'hypertrophie  glandulaire 
donnée  à  ces  tumeurs;  il  fait  remarquer  que  cette  déno¬ 
mination  est  vicieuse  en  anatomie  pathologique,  en  pa¬ 
thologie  et  en  clinique  :  en  anatomie  pathologique,  en 
ce  sens  que  la  transformation  fibreuse  des  parois  des 
culs-de-sac,  l’infiltration  des  épithéliums  altérés  qui  pullu¬ 
lent  et  gorgent  ces  conduits,  et  souvent  même  l’aspect  le 
plus  grossier  de  la  coupe,  jurent  contrel’expression  d’hy- 

(1)  Moniteur  des  hôpitaux,  1857. 

(2)  Rapport  de  Rouyer.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  novembre  1856. 
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pertrophie;  en  pathologie  et  en  clinique,  parce  que,  si 
la  grande  majorité  est  de  celles  qui  méritent  le  nom  de 
bénignes,  elles  en  comprennent  d'autres  aussi,  à  la  peau, 
au  sein,  au  foie,  dans  l’utérus,  le  rectum,  qui  sont  assi¬ 
milables  aux  cancers  les  plus  malins. 

En  1851,  M.  Fano  (1),  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur 
les  «  tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  pa¬ 
lais  »,  étudie  les  tum.eurs  adénoïdes  de  ce  dernier  organe 
sans  faire  mention  du  rôle  essentiel  de  l’élément  épithé¬ 
lial  dans  la  néoformation. 

En  1860,1e  professeur  Letenneur  (2),  de  Nantes,  eut 
l’occasion  de  pratiquer  l’ablation  d’une  tumeur  du  voile 
du  palais,  dont  l’examen  fait  par  les  Drs  Thoinet  et  Laën¬ 
nec,  révéla  l’origine  glandulaire.  (Obs  XII.) 

Nélaton  (3)  rencontra  de  nouveau  en  1862  une  tumeur 
de  la  même  nature.  (Obs.  XIII.)  Cette  pièce  est  conser¬ 
vée  au  Musée  Dupuytren,  h  étiquette  porte  le  n°  42. 

MM.  A.  Desprès  et  P.  Coyne,  en  1874,  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  les  tumeurs  du  voile  du  palais  d’origine  glan¬ 
dulaire,  pour  les  faire  entrer  pour  ainsi  dire  dans  une 
nouvelle  face.  M.  Desprès  (4)  extirpa  dans  son  service 
de  l’hôpital  Cochin  une  de  ces  tumeurs.  Son  observa¬ 
tion  clinique  ainsi  que  la  malade  furent  présentées  à  la 
Société  de  chirurgie  (Obs.  XIV). 

La  tumeur  fut  examinée  par  M.  Coyne  (5).  Elle  est 
limitée  dans  toute  sa  périphérie  par  une  capsule  fi¬ 
breuse  qui  la  sépare  nettement  des  autres  parties  consti- 

(1)  Fano.  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1857. 

(2)  Thèse  de  M.  Python.  Paris,  1875. 

(3)  Gaz.  des  hôp.,  1862. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  juillet  1874. 

(5)  Gaz.  méd.  de  Paris,  août  1874. 
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tuantes  du  voile  du  palais.  L’épaisseur  de  cette  capsule 
d’enveloppe  est  variable  suivant  les  points  ;  elle  envoie 
dans  l’intérieur  des  travées  fibreuses  qui  séparent  le  pa¬ 
renchyme  de  la  tumeur  en  plusieurs  loges. 

Au  microscope  M.  Coyne  a  constaté  que  la  capsule 
d’enveloppe  était  formée  de  tissu  fibreux  et  le  contenu 
de  la  tumeur  de  tissu  embryonnaire.  Dans  ses  conclu¬ 
sions  il  croit  qu’il  s’agit  non  point  d’un  adénome ,  mal¬ 
gré  que  cette  tumeur  ait  pris  naissance  dans  une  glande, 
mais  elle  mérite  le  nom  de  sarcôme  glandulaire  ;  d’après 
lui  la  néoplasie  a  débuté  par  un  fibrome  qui  plus  tard  a 
pris  le  caractère  sarcomateux. 

Nous  ferons  remarquer  qu’on  a  extirpé  et  examiné  des 
tumeurs  semblables  à  tous  les  âges  de  développement, 
et  qu’on  n’a  jamais  constaté  ce  premier  stade  du  sar¬ 
come,  c’est-à-dire,  le  fibrôme.  La  science  ne  possède  pas, 
croyons-nous,  un  seul  exemple  de  fibrôme  du  voile  du 
palais. 

Les  conclusions  de  M.  Coyne  ont  jeté  quelque  froid 
dans  l’esprit  des  cliniciens  qui  croient  que  ces  tumeurs 
considérées  jusqu’à  présent  comme  bénignes,  peuvent 
prendre  tout  à  coup  un  mauvais  caractère.  Nous  doutons 
qu’un  phénomène  semblable  puisse  se  prod  uire  :  l’his¬ 
toire  clinique  de  ces  productions  morbides,  observées 
pendant  une  période  de  près  de  quarante  ans,  et  attestée 
par  de  nombreuses  observations,  donne  le  droit  de 
rejeter  toute  idée  de  malignité  possible  de  ces  tumeurs. 

La  pièce  dont  il  s’agi  t,  qui  a  servi  à  l’examen  microsco¬ 
pique  de  M.  Coyne,  est  conservée  entière  dans  la  collec¬ 
tion  du  Musée  Dupuytren  (n°  44  du  Catalogue).  Nous  en 
avons  pris  un  dessin,  que  nous  donnons  dans  la  fig.  1, 
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pl.  I.  Elle  nous  a  servi  comme  type  pour  la  description 
macroscopique  de  ces  singuliers  néoplasmes.  Nous 
sommes  convaincu  qu’il  s’agit  là  d’un  véritable  êpithéîiome 
glandulaire  enkysté . 

Le  dernier  en  date  qui  a  appelé  l’attention  sur  les  tu¬ 
meurs  d’origine  glandulaire  du  voile  du  palais,  est  M.  le 
professeur  Laboulbène  (1).  Il  cite  l’exemple  suivant  : 

«  Homme,  28  ans.  Tumeur  arrondie,  du  volume  d’une 
noisette,  saillante  du  côté  de  la  cavité  buccale,  à  base 
large  qui  n’arrive  pas  jusqu’à  la  ligne  médiane,  en  sorte 
que  la  tumeur  est  nettement  1  atérale  ;  pas  de  changement 
de  couleur  de  la  muqueuse;  au  toucher  la  consistance 
est  dure,  nullement  fluctuante.  Pas  d’engorgement  des 
ganglions  cervicaux. 

«  La  tumeur  ajmnt  été  enlevée,  je  constate  à  la  coupe 
que  la  production  morbide  n’est  pas  adhérente  à  la  mu¬ 
queuse,  qui  peut  être  facilement  détachée.  Le  tissu  est 
ferme,  blanc  jaunâtre,  sensiblement  lobulé.  Il  n’y  a  pas 
de  suc  à  la  pression  ni  au  raclage. 

«  Les  lobules  sont  bien  distincts  quand  on  déchire  des 
fragments  de  la  tumeur.  Plusieurs  présentent  l’appa¬ 
rence  gélatiniforme  ou  colloïde. 

«  Au  microscope,  je  constate  la  présence  de  cellules 
épithéliales  disposées  en  gaine  et  de  noyaux  glandulaires, 
de  cellules  embryo-plastiques  ou  conjonctives,  de  fibres 
lamineuses.  Enfin,  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  sont 
de  petits  calculs  faisant  effervescence  avec  les  acides  . 
chlorhydrique,  azotique  et  acétique,  formés  de  carbonate 
de  chaux  et  de  phosphate  de  chaux.  » 

(1)  Nouveaux  éléments  d’anatomie  pathologique  descriptive  et  histologique, 
Paris,  1819. 

Fonnegra.  ® 


CHAPITRE  IL 


OBSERVATIONS. 


I.  —  Nélaton,  1847. 

(Gazette  des  hôpitaux,  1847.  Moniteur  des  hôpitaux,  1857). 

La  malade  qui  portait  cette  tumeur  était  une  religieuse,  âgée  de 
26  ans,  qui  me  fut  amenée  par  Récamier  de  la  petite  ville  d’Or- 
bec.  L’apparition  de  sa  tumeur  remontait  à  une  époque  fort  recu¬ 
lée  ;  elle  s’était  développée  peu  à  peu,  très  lentement,  sans  déter¬ 
miner  de  douleurs,  d’où  provient  probablement  la  négligence 
qu’avait,  mise  la  malade  à  se  faire  traiter.  Lorsque  je  vis  cette 
femme,  la  tumeur  avait  graduellement  acquis  un  volume  tel 
qu’elle  remplissait  l’arrière-bouche,  déprimait  la  base  de  la  langue, 
appuyait  sur  l’épiglotte  au  point  de  produire  parfois  des  accès  de 
suffocation  fort  inquiétants.  D’un  autre  côté,  le  voile  du  palais 
était  soulevé,  porté  en  arrière,  presque  au  contact  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  pharynx.  Il  en  résultait  une  gêne  extrême  de  la  dégluti¬ 
tion  et  de  la  phonation.  Cette  malade  était  donc  menacée  de  périr, 
par  inanition,  sinon  par  asphyxie.  Ce  danger  prochain,  joint  aux 
accès  de  suffocation  et  à  la  difficulté  habituelle  de  la  respiration 
rendait  fort  grave  l’état  de  la  malade  et  me  faisait  un  devoir  de 
tenter  toute  opération  possible  pour  lui  procurer  au  moins  un  peu 
de  soulagement.  Du  reste,  l’état  général  était  excellent;  la  lésion 
toute  locale  ne  présentait  pas  l’aspect  propre  aux  tumeurs  ma¬ 
lignes  ;  ainsi  en  aucun  point  il  n’y  avait  de  ramollissement,  en  aucun 
point  menace  d’ulcération;  mais  au  contraire  les  limites  de  la 
tumeur  étaient  très  nettes,  les  téguments  qui  la  recouvraient  étaient 
distendus,  amincis,  mais  nullement  adhérents;  de  plus  les  gan¬ 
glions  voisins  ne  présentaient  aucune  altération. 

L’opération  fut  pratiquée  en  présence  de  Récamier  et  de  M.  Mi- 
chon. 


Broyant  cette  tumeur  adhérente,  de  mauvaise  nature  et  difficile 
à  enlever,  je  fendis  le  voile  du  palais  sur  sa  ligne  médiane  et  je  fis 
ensuite  une  incision  transversale  au  niveau  de  l’adhérence  du  voile 
du  palais  aux  os  palatins.  J’avais  peur  que  ces  incisions  fussent 
insuffisantes,  et  j’étais  décidé  à  fendre  la  joue  pour  me  donner  le 
jour  nécessaire  pour  accomplir  l’ablation  partielle  du  voile  du 
palais.  Par  bonheur  la  tumeur  n’était  pas  adhérente,  et  je  fus  sur¬ 
pris  de  voir  que  la  tumeur  que  je  venais  de  mettre  à  nu  par  une 
incision  se  détachait  avec  une  grande  facilité.  Je  la  saisis  avec 
une  érigne  et  au  moyen  de  quelques  débridements  à  droite  et  à 
gauche,  je  pus  l’extraire,  mais  non  sans  quelque  difficulté.  Il  exis¬ 
tait  à  la  place  de  la  tumeur  une  vaste  perforation  du  voile  du 
palais.  On  conçoit,  en  effet,  qu’elle  nous  eût  peu  préoccupé  pen¬ 
dant  l’opération.  Les  jours  suivants  nous  pûmes  voir  qu’il  restait 
quelques  lambeaux  assez  irréguliers  dont  un,  entre  autres,  assez 
mince,  placé  transversalement  au-dessous  d’une  large  perforation 
et  représentant  en  quelque  sorte  le  bord  inférieur  du  voile  du 
palais.  Quelques  points  de  suture  furent  placés  pour  tenter  la  réu¬ 
nion  de  ces  lambeaux,  mais  fort  inutilement.  Enfin  je  cessai  tout 
moyen  chirurgical.  La  malade  fut  abandonnée  aux  ressources  de 
la  nature.  Peu  à  peu  je  vis  remonter  vers  les  autres  lambeaux  ces 
petits  ponts  dont  j’ai  parlé.  Enfin  la  perforation  se  réduisit  gra¬ 
duellement  au  point  d’admettre  le  bout  d’une  sonde  n°  8.  La 
tumeur  examinée  avec  soin  au  moment  de  l’opération,  présentait 
une  ressemblance  frappante  avec  un  glande  salivaire. 

Nous  avons  puisé  les  éléments  de  cette  observation  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  de  1851.  L’opération  remonte  à  1847.  Dans 
le  Moniteur  des  Hôpitaux  ae  1857,  nous  trouvons  cette  note  :  «  Cette 
femme  retourna  guérie  à  Orbec  où  elle  se  trouve  encore  actuelle¬ 
ment.  Elle  a  été  revue  à  la  fin  de  1855  par  le  docteur  Notta,  de 
Lisieux,  ancien  interne  de  Nélaton  ;  elle  jouissait  alors  d’une 
bonne  santé  et  ne  se  sentait  plus  de  son  ancienne  affection.  » 

II.  —  Marjolin,  1851. 

(Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1851). 

Une  femme  entrée  dans  un  service  de  médecine  pour  y  être 
traitée  d’une  angine  et  d’une  bronchite  chronique  portait  dans  la 


voûte  palatine  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  muscade. 
M.  Béhier,  après  avoir  guéri  cette  femme  désaffections  pour  les¬ 
quelles  elle  était  entrée  dans  son  service,  l’adressa  à  M.  Marjolin; 
celui-ci  craignant  d'avoir  affaire  à  une  affection  syphilitique  an¬ 
cienne,  sous  l’influence  de  laquelle  se  serait  développée  la  tumeur 
du  voile  du  palais,  soumit  la  malade  à  Piodure  de  potassium.  Çe 
médicament  n’amenant  aucune  modification  dans  le  volume  delà 
tumeur,  notre  confrère  se  décida  à  en  pratiquer  l’ablation.  Il  agit 
de  la  manière  suivante  :  il  fit  une  incision  de  bas  en  haut  com¬ 
prenant  l’épaisseur  de  la  muqueuse;  un  doigt  porté  derrière  le 
voile  du  palais  et  ramené  en  avant  fit  saillir  la  tumeur  et  en  favo¬ 
risa  l’énucléation.  Il  faut  ajouter  que  cette  dernière  n’avait  con¬ 
tractée  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines.  La  partie 
fibreuse  du  voile  du  palais  n’a  point  été  intéressée. 

L’examen  microscopique  de  cette  tumeur  a  été  fait  par  Lebert; 
d’après  lui  il  s’agissait  d’une  hypertrophie  glandulaire. 

III.  —  Nélaton,  1851. 

(Mémoire  de  Rouyer.  Moniteur  des  hôp.,  1857). 

Un  homme  âgé  de  34  ans,  d’une  bonne  constitution,  d’une 
excellente  santé,  entre  à  Phopital  de  la  Clinique,  le  12  novembre 
1851,  pour  une  tumeur  du  voile  du  palais.  Dès  l’âge  de  14  ans, 
pour  la  première  fois,  il  reconnut  la  présence  d’une  tumeur  qui  se 
développait  à  la  parlie  postérieure  de  sa  bouche.  Cette  production 
avait  alors  le  volume  d’une  noisette,  siégeait  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  vers  la  partie  supérieure  du  voiie  du  palais.  Puis  elle  s’est 
développée  graduellement,  peu  à  peu  ;  et  à  mesure  qu’elle  formait 
sur  la  face  antérieure  du  voile  un  relief  plus  considérable,  elle  s’est 
reportée  en  dehors  vers  le  pilier  antérieur  de  cet  organe.  L’accrois¬ 
sement  de. la  tumeur  devenant  tout  à  coup  rapide,  le  malade  entre 
à  l’hôpital. 

Si  l’on  fait  ouvrir  largement  la  bouche  au  malade,  l’on  aperçoit 
sur  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  une  tumeur  qui  fait  à  la 
face  antérieure  de  cet  organe  une  saillie  allongée,  à  grosse  extré¬ 
mité,  tournée  en  bas,  que  l’on  peut  comparer  à  celle  que  détermi¬ 
nerait  un  œuf  coupé  suivant  son  plus  grand  diamètre.  Elle  adhère 
intimement  au  voile  du  palais,  est  mobile  et  fait  corps  avec  lui. 
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Si  l’on  touche  avec  ie  doigt  la  face  antérieure  de  la  production 
morbide,  ou  si,  recourbant  l’indicateur  en  crochet,  on  le  fait  passer 
derrière  le  voile  du  palais,  en  même  temps  que  l’on  juge  de  la 
consistance  de  la  tumeur,  on  acquiert  h  conviction  qu’elle  est 
entièrement  limitée  à  cet  organe.  On  sent  de  plus  qu’elle  ne  fait 
plus  saillie  à  la  face  postérieure  du  voile  du  palais.  Quant  à  sa 
consistance,  cette  tumeur  est  solide  et  même  d'une  dureté  assez 
considérable,  rappelant  celle  des  ganglions  lymphatiques  atteints 
d’inflammation  chronique.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  lisse 
et  paraît  un  peu  distendue.  On  y  remarque  une  veine  un  peu  plus 
volumineuse,  légèrement  variqueuse,  qui  se  dirige  dans  le  sens 
longitudinal  de  la  production  morbide.  Cette  muqueuse,  du  reste, 
n’est  nullement  altérée;  elle  est  mobile  et  glisse  facilement  à  la 
surface  de  la  tumeur;  il  est  facile  de  la  pincer  et  d'y  déterminer 
des  rides.  La  partie  est  indolore  à  la  pression  ;  le  malade  n’y  a 
jamais  ressenti  de  douleurs  spontanées,  ni  de  battements.  Les 
fonctions  de  l’organe  sont  sensiblement  gênées;  ainsi  la  dégluti¬ 
tion  des  solides  est  toujours  facile,  mais  celle  des  liquides  est  telle 
qu’il  y  a  retour  par  les  fosses  nasales,  ou  même  passage  dans  le 
larynx  d’un  peu  du  liquide  engagé.  La  phonation  est  sourde,  voi¬ 
lée  et  prend  souvent  un  timbre  nasonné.  L’état  général  est  excel¬ 
lent,  pas  de  cachexie,  pas  d’induration  ganglionnaire,  ni  dans  la 
région  sous-maxillaire  ni  dans  la  région  carotidienne. 

lin  présence  de  tels  symptômes,  Néiaton  écarte  l’idée  de  cancer, 
rejette  la  possibilité  d’une  tumeur  fibro-plastique  et  éliminant 
enfin  la  gomme  syphilitique,  arrive,  par  voie  d’exclusion,  à  l’adé¬ 
nome  du  voile  du  palais. 

L’ablation  fut  faite  par  Néiaton.  Une  incision  verticale  fut  tra¬ 
cée  suivant  le  grand  diamètre  de  la  tumeur;  et  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  décollées  à  droite  et  à  gauche  avec  une  spatule,  la  tumeur 
fut  mise  à  nu.  Néiaton  alors,  abandonnant  la  spatule  et  ls  bistouri, 
introduit  l’indicateur  gauche  dans  la  bouche  du  malade,  la  face  pal¬ 
maire  regardant  la  voûte  palatine,  puis  il  le  pousse  recourbé  en  cro¬ 
chet  derrière  le  voile  du  palais,  afin  desoutenir  la  tumeur;  enfin,  avec 
l'indicateur  de  la  main  droite,  il  énucléa  complètement  l’adénôme 
et  1  amène  sans  difficulté  au  dehors.  Le  malade  a  perdu  pendant 
l'opération  à  peine  deux  ou  trois  gorgées  de  sang. 

L'examen  de  la  tumeur  fut  faite  avec  soin  par  M.  Robin.  Sa 
forme  générale  est  celle  d’un  ovoïde,  à  grosse  extrémité  tournée 


en  bas.  Sa  circonférence  mesure  10  centimètres  sur  9.  Ses  dia¬ 
mètres  sont  de  4f  centimètres  et  de  2  centimètres  1/2.  Elle  est  enve¬ 
loppée  d’une  atmosphère  celluleuse.  A  la  coupe,  elle  présente  une 
coloration  jaune  grisâtre  et  a  un  aspect  lobulé  des  plus  pro¬ 
noncés. 

L’examen  microscopique  a  montré  des  culs-de-sac  glandulaires, 
remplis  à  l’intérieur  de  couches  d’épithélium;  et  dans  les  liquides 
obtenus  par  la  compression,  des  cellules  épithéliales  à  forme  nu¬ 
cléaire. 

Douze  jouis  après  l’opération,  il  ne  reste  plus  qu’une  cicatrice 
linéaire  et  le  malade  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri.  Le 
voile  du  palais  a  repris  ses  fonctions  physiologiques.  La  dégluti¬ 
tion  est  parfaite.  La  voix  a  complètement  repris  son  timbre  normal  • 

ÏV.  —  Miction,  1852. 

>  ,  -  ,  ,  '  -  ■  -r 

(Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1852). 

Homme  âgé  de  36  ans,  d’une  bonne  santé  et  d’une  forte  consti¬ 
tution,  entré  le  22  décembre  à. l'hôpital  de  la  Pitié  pour  être 
débarrassé  d’une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  qu’il  portait 
dans  la  bouche.  L’origine  de  cette  tumeur  remonte  à  dO  ans  envi¬ 
ron  ;  elle  avait  alo»*s  le  volume  d’une  noisette.  Elle  était  complè¬ 
tement  indolente,  son  accroissement  a  été  lent  et  progressif. 

Lorsqu’on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  aperçoit  que  le 
fond  de  cette  cavité  est  occupé  par  une  tumeur  proéminente  en 
avant  et  qui  s’appuie  sur  la  partie  postérieure  de  la  langue,  qu’elle 
déprime  un  peu.  Sa  surface  est  rouge,  lisse,  humectée  et  présente 
tous  les  caractères  de  la  muqueuse  tendue  et  amincie.  On  remarque 
çà  et  là  quelques  pinceaux  de  capillaires;  mais,  nulle  part,  il  n’y  a 
menace  d  ulcération.  Sa  forme  est  à  peu  près  sphérique,  mais  un 
peu  lobulée.  Sa  consistance  est  ferme,  résistante,  élastique,  sans 
apparence  de  fluctuation. 

En  écartant  la  tumeur  avec  le  doigt  on  voit  qu’en  arrière  elle 
s’appuie  sur  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais,  à  son  point  de 
jonction  avec  la  voûte  palatine  et  les  piliers  antérieurs.  Cette 
moitié  du  voile  du  palais  a  complètement  disparu  derrière  la 
tumeur.  La  moitié  droite  ainsi  que  la  luette  sont  parfaitement 
intactes. 


Les  ganglions  circonvoisins  sont  intacts.  La  parole  et  la  déglu- 
tion  sont  gênées,  surtout  pendant  le  sommeil.  L'état  général  du 
malade  n’offre  d’ailleurs  aucune  altération  et  aucun  symptôme  de 
cachexie. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  5  janvier.  Une  incision  a  circons* 
crit  la  muaueuse  autour  du  pédicule  de  la  tumeur.  Dès  lors,  il  a 
été  facile  de  l'énucléer  sans  autre  secours  que  celui  des  doigts.  Elle 
ne  tenait  aux  parties  profondes  que  par  des  adhérence?  celluleuses 
et  par  la  muqueuse  qui  la  bridaient  pour  ainsi  dire. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  de  la  tumeur  : 

La  muqueuse  qui  l’enveloppe  dans  une  grande  portion  de  son 
étendue  est  peu  adhérente.  Au-dessous,  on  trouve  un  tissu  jau¬ 
nâtre  granuleux,  avec  quelques  traînées  fibreuses  et  présentant  çà 
et  là  des  lacunes  assez  grandes,  et  notamment  près  de  la  surface  un 
kyste  allongé  dans  lequel  se  trouve  un  liquide  transparent  et 
visqueux. 

L’étude  micioscopique  a  permis  de  constater  les  caractères  [sui¬ 
vants. 

On  trouve  : 

1°  Des  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés,  très  nombreux  et 
très  évidents; 

2°  De  l'épithélium  nucléaire  libre  ou  en  plaques  agrégées; 

3°  Quelques-uns  de  ces  noyaux  entourés  de  leurs  cellules; 

4°  Quelques  éléments  fibro-plastiques  et  des  tractus  fibreux. 

X.  — •  Velpeau,  1853. 

(Baucliet.  Monit.  des  hôpit.  1853.) 

Salle  Sainte- Vierge,  n°  29,  X...,  marchand  de  vins,  âgé  de 
3t  ans,  entré  le  19  octobre  1853,  sorti  le  26  du  même  mois.  Tumeur 
placée  à  la  partie  antérieure  et  droite  du  voile  du  palais. 

Homme  bien  constitué,  bonne  santé. 

Il  y  a  douze  ans,  envies  fréquentes  d’avaler;  le  malade  en  por¬ 
tant  le  doigt  dans  la  bouche,  sent  une  tumeur  du  volume  d  une 

petite  noisette;  augmentation  lente  de  la  tumeur. 

A  l’examen  du  malade  on  trouve  une  tumeur  placée  a  la  partie 
postérieure  de  la  voûte  palatine  sur  laquelle  elle  empiète  un  peu,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au  devant  du  voile  du  palais,  descem- 


—  24  — 

dant  presque  jusqu’au  bord  inférieur  de  ce  voile;  du  volume  d’une 
grosse  noix,  un  peu  bosselée  à  la  surface,  d’une  dureté  élastique, 
sans  fluctuation.  Cette  tumeur  n’a  aucune  adhérence  avec  la  voûte 
palatine;  elle  est  mobile  sur  le  voile  du  palais.  Pas  d’adhérence  de 
la  tumeur  avec  les  rebords  gingivaux  ni  avec  les  piliers.  La  mu¬ 
queuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  sans  adhérence  avec  elle;  la 

coloration  en  e»t  normale;  pas  d’ulcération  de  la  muqueuse  nulle 
part. 

Persistance  du  goût;  respiration  normale;  voix  un  peu  embar¬ 
rassée  ;  déglutition  gênée  ;  les  liquides  reviennent  facilement  par 
les  fosses  nasales;  besoin  fréquent  de  déglutir  ;  souvent  envie  de 
vomir;  crachats  salivaires  abondants. 

Opération  pratiquée  par  Velpeau,  le  23  octobre;  tumeur  circon¬ 
scrite  par  deux  incisions  qui  détachent  le  pédicule  de  la  tumeur; 
écoulement  de  sang  abondant;  cicatrisation  complète  au  bout  de 
quinze  jours, 

La  tumeur  examinée  à  l’œil  nu  présente  la  plus  grande  ressem- 
nlance  avec  les  tumeurs  adénoïdes  du  sein.  Au  microscope,  on  con¬ 
state  une  hypertrophie  glandulaire. 


VI.  —  Rennes,  de  Bergerac,  1855. 

f 

(Gaz.  des  hôp.,  1855). 

Une  femme  de  60  ans,  d’une  constitution  grêle,  d’une  maigreur 
remarquable,  d  une  bonne  santé,  portait  depuis  20  ans  une  tumeur 
à  1  isthme  du  gosier.  Depuis  6  mois,  la  tumeur  avait  augmenté  de 
volume;  grosse  d’abord,  et  pendant  longtemps  comme  une  noi¬ 
sette,  la  tumeur  acquit  dans  le  cours  de  la  dernière  année  le  volume 
d’une  noix,  puis  celui  d’un  œuf  de  poule. 

La  tumeur  est  semblable  à  une  petite  pomme;  la  surface  en  est 
arrondie;  elle  occupe  la  partie  supérieure  du  voile  du  palais  et  se 
prolonge  en  avant,  en  adhérant  au  quart  postérieur  de  la  voûte 
palatine;  à  droite,  elle  s’insère  à  la  partie  postérieure  de  l’arcade 
dentaire  supérieure;  surface  de  la  tumeur  arrondie,  sans  bosselures' 
base  largement  adhérente  à  l’os.  Par  la  pression  de  la  tumeur’ 
sensation  d’un  corps  résistant,  quoique  élastique.  Muqueuse 
intacte. 


Extirpation  de  la  tumeur,  sans  intéresser  la  lame  postérieure 
dn  voile  du  palais.  Guérison  en  trois  semaines. 

Examen  de  la  tumeur  par  M.  Robin. 

Tumeur  épithéliale  d'origine  glandulaire,  c’est-à-dire  provenant 
des  glandes  salivaires  palatines,  qui,  après  s’être  hypertrophiées, 
subissent  une  hypergénèse  de  leur  épithélium  telle,  que  celui-c 
forme  la  plus  grande  masse  de  la  tumeur. 

Il  existe  dans  la  tumeur  Jdes  concrétions  arrondies,  microsco¬ 
piques  de  phosphate  de  chaux. 

VU.  —  Nélaton,  1855. 

(Mém.  de  Rouyer.  Moniteur  des  hôp.,  1857). 

Caroline  P...,  âgée  de  15  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Né¬ 
laton  le  °24  avril  1855,  pour  une  tumeur  de  la  voûte  palatine. 
Cette  tumeur  occupe  une  grande  partie  de  la  concavité  de  la  voûte, 
mais  surtout  du  côté  gauche,  et  elle  se  prolonge  de  ce  côté  jusque 
dans  la  partie  supérieure  du  voile  du  palais.  Son  volume  est  à  peu 
près  celui  de  la  moitié  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  dure,  mais 
paraît  un  peu  plus  molle  au  centre  que  sur  les  bords;  la  muqueuse 
a  conservé  sa  coloration  normale. 

Il  y  a  quatre  ans  que  cette  jeune  fille  s’est  aperçue  de  la  pré¬ 
sence  de  cette  tumeur;  à  ce  moment,  elle  était  presque  aussi  volu¬ 
mineuse  qu’aujourd’hui  ;  elle  a  augmenté  très  lentement  de 
volume. 

Il  y  a  une  gène  légère  de  la  déglutition;  la  prononciation  de 
quelques  mots  est  un  peu  altérée  ;  la  respiration  est  parfaitement 
normale. 

Cette  jeune  fille  se  rendit  à  l’hôpital  de  la  Pitié  il  y  a  quelque 
temps;  le  médecin  qu’elle  consultait  lui  fit,  à  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur,  une  incision  qui  ne  donna  issue  qu’à  du  sang,  et 
depuis  cette  époque  l’incision  ne  s’est  pas  refermée. 

M.  Nélaton  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs  désignées 
sous  le  nom  d’épulis,  tumeurs  de  nature  bénigne,  mais  cependant 
sujettes  à  récidiver  sur  place. 

L’ablation  de  cette  tumeur  fut  faite  le  14  mai  1855  ;  M.  Nélaton 
enleva  la  partie  qui  correspondait  à  la  voûte  ossseuse,  et  fit  sur  la 
partie  postérieure  des  cautérisations  avec  un  petit  cautère  glo¬ 
bulaire. 

Fonnegra.  4 


Les  schares  formées  par  celte  cautérisation  tombèrent  au  bout 
de  quelques  jours,  en  laissant  une  plaie  disposée  favorablement 
pour  la  cicatrisation.  Il  restait,  en  outre,  une  partie  de  la  tumeur 
qui  n’avait  pas  été  enlevée;  c’était  le  prolongement  qui  occupait 
le  voile  du  palais.  M.  Né  lato  n  se  proposait  de  faire  l’ablation  de 
cette  dernière  portion  de  la  tumeur,  mais  la  malade,  impatiente  de 
partir,  sortit  du  service  sans  que  cette  opération  ait  été  pratiquée. 

J’étais  désireux  de  compléter  cette  observation;  après  bien  des 
recherches,  je  parvins  à  retrouver  la  malade  le  2  juin  4856,  envi¬ 
ron  un  an  après  sa  sortie  de  l’hôpital.  La  voûte  et  le  voile  du 
palais  sont  maintenant  conformés  très  régulièrement;  on  aperçoit 
seulement  sur  la  voûte,  au  niveau  des  dernières  molaires  gauches, 
une  cicatrice  d’une  couleur  un  peu  plus  rouge;  le  voile  est  intact 
et  bien  régulier.  Aucune  opération  n’a  été  pratiquée  depuis  que  la 
malade  est  sortie  du  service;  le  reste  de  la  tumeur  a  ainsi  disparu 
spontanément,  en  un  laps  de  temps  que  la  malade  ne  peut  préci¬ 
ser,  car  elle  ignorait  être  guérie  complètement. 

.  > 

VÏII.  —  Nélaton,  1856. 

(Mém.  de  Rouyer.  Moniteur  des  hôpit.,  1857). 

Bréchanteau ,  âgéde50ans,  fondeur,  entre  à  l’hôpital  des  Cliniques 
pour  une  tumeur  de  l'isthme  du  gosier. Il  y  a  dix  mois  qu’il  ressen¬ 
tit  une  gêne  de  la  phonation  et  de  la  respiration.  La  dyspnée  était 
plus  prononcée  pendant  la  nuit.  En  examinant  dans  une  glace 
l’intérieur  de  la  bouche,  il  aperçut  une  tumeur  sur  le  voile  du 
palais;  espérant  qu’elle  disparaîtrait,  il  ne  s’en  préoccupa  plus. 
Dans  ces  derniers  temps,  il  eut  plusieurs  angines;  la  dyspnée  aug¬ 
menta;  il  consulta  un  médecin,  qui  l’envoya  à  l’hôpital  des  Cli¬ 
niques. 

En  examinant  l’intérieur  de  la  bouche,  on  aperçoit  sur  le  voile 
du  palais,  à  droite,  une  saillie  produite  par  une  tumeur  existant 
dans  l’épaisseur  de  cet  organe;  elle  descend  jusqu’au  bord  libre  du 
voile  du  palais,  qui  est  abaissé  et  caché  derrière  la  base  de  la 
langue;  la  luette  est  déviée  et  portée  à  gauche  par  l’extension  de  la 
tumeur,  qui  semble  en  effet  dépasser  la  ligne  médiane.  En  haut, 
la  tumeur  remonte  jusqu’au  bord  adhérent  du  voile;  par  le  tou¬ 
cher,  on  coqstate  que  sa  limite  supérieure  est  plus  élevée  qu’elle 
ne  le  semble  par  l’inspection  simple,  surtout  à  la  partie  la  plus 


externe.  La  muqueuse  est  rouge,  d’une  teinte  un  peu  violacée  à  la 
partie  inférieure,  plus  pâle  en  haut  :  on  peut  la  faire  glisser  sur 
la  tumeur  à  laquelle  elle  n'adhère  nullement. 

Le  voile  est  parfaitement  mobile  d’avant  en  arrière;  on  sent  que 
la  tumeur  est  incluse  dans  son  épaisseur,  ce  que  l’on  constate  encore 
avec  plus  de  certitude  en  passant  le  doigt  derrière  le  voile  du 
palais. 

M.  Nélaton  pratique  l’ablation  de  cette  tumeur  le  1er  décembre 
1856,  de  la  manière  suivante  :  il  fait  une  incision  sur  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tumeur;  abandonnant  alors  le  bistouri,  il  porte 
les  deux  doigts  indicateurs  entre  les  lèvres  de  l’incision,  les 
écarte,  et  avec  une  grande  facilité,  il  énuclée  de  cette  manière  la 
tumeur,  qui  est  enlevée  très  rapidement. 

La  tumeur  avait  à  peu  près  la  grosseur  d’une  noix;  elle  était 
enveloppée  d’une  coque  fibreuse  qui  avait  été  déchirée  à  la  partie 
antérieure  pendant  l’opération.  Le  tissu  lui-même  était  plus  mou 
que  d’habitude,  contenant  une  pâte,  une  bouillie  rougeâtre  dans 
laquelle  on  distinguait  des  lobules  de  tissu  glandulaire  intacts. 
Sur  un  d’entre  eux,  plus  gros,  nous  fîmes  une  coupe  qui  nous  per¬ 
mit  de  constater  les  caractères  ordinaires  de  ce  tissu  dans  les  cas 
d’hypertrophie. 

M.  Charles  Robin  se  chargea  de  l’examen  au  microscope  et 
reconnut  tous  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  précédem¬ 
ment  ;  il  n’existait  pas  de  petits  calculs. 

La  plaie  qui  succéda  à  cette  ablation  se  cicatrisa  un  peu  plus 
lentement  que  chez  les  autres  malades  que  nous  avons  pu  observer. 
Cependant  au  moment  de  la  sortie  du  malade,  le  8  décembre,  il  ne 
restait  plus  qu*un  petit  lambeau  de  muqueuse  qui  n’était  pas 
réuni. 

IX.  —  Laugier,  1856. 

(Moniteur  des  hôpitaux,  1856). 

Homme  âgé  de  52  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Laugier,  le 
1er  avril  4856. 

Bonne  santé  habituelle;  forte  constitution  ;  profession  de  fon¬ 
deur  en  cuivre. 

Il  y  a  quinze  à  vingt  ans  la  voix  devient  nasorinée.  Le  malade 
ne  s’est  aperçu  de  la  maladie  qui  le  conduit  à  l’hôpital  qu  il  y  a 
quelques  jours. 


Tumeur  occupant  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais,  au  voisi¬ 
nage  de  la  ligne  médiane,  s’étendant  verticalement  depuis  le  bord 
supérieur  du  voile  jusqu’au  bord  libre;  en  dedans  elle  s’arrête 
brusquement  sur  la  ligne  médiane;  au  dehors,  elle  se  prolonge 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  1/2. 

Elle  est  bien  nettement  séparée  de  la  luette  et  du  pilier  du  voile 
du  palais. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  celui  d*un  œuf  de  pigeon;  forme 

ovoïde.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  saine,  non  adhérente,  non 
ulcérée,  mobile. 

Tumeur  dure,  bosselée,  bien  circonscrite,  bien  nettement  déta¬ 
chée  des  parties  voisines. 

Déglutition  intacte,  respiration  normale;  voix  nasonnée.  Le 

malade  devait  être  opéré  par  M.  Laugier,  mais  il  succomba  à  une 
pneumonie. 

La  tumeur  enlevée  par  énucléation  après  la  mort,  est  étudiée 
p  r  MM.  Robin  et  Rouyer;  ils  concluent  à  une  hypertrophie  glan¬ 
dulaire.  Ils  ont  trouvé  aussi  des  calculs  microscopiques  qui  sont 
placés  dans  l’épaisseur  des  plus  gros  culs-de-sac,  et  surtout  dans 
leurs  interstices  et  dans  la  trame  fibreuse  de  la  néoformation. 

X.  —  Velpeau,  1856. 

(Mém.  de  Rouyer.  Monit.  des  hôp.,  1857). 

Lesimple  (Anasthasie),  32  ans,  sans  profession,  entre  le  J 1  juin 
1856  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  salle  Sainte-Catherine,  n°  5. 
Cette  iemme,qui  jouit  habituellement  d’une  bonne  santé,  est  mère 
d’un  enfant;  la  menstruation  est  régulière.  Il  y  a  douze  ans,  elle 
s  aperçut  qu  elle  portait  à  la  voûte  palatine  une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois  qui,  par  accroissement  graduel,  a  acquis  aujour- 
d  hui  le  volume  d’une  petite  noix. 

Cette  tumeur  siège  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  du  palais 
à  gauche  presque  sur  la  ligne  médiane,  elle  est  supportée  par 
itiî  pédicule  qui  a  environ  1  centimètre  de  diamètre;  elle  paraît 
formée  de  plusieurs  lobules;  elle  est  dure,  élastique,  donne  au  tou¬ 
cher  la  même  sensation  que  les  tumeurs  adénoïdes;  elle  ne  cause 
aucune  douleur. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  normale;  sur  le  pédicule  on 
remarque  quelques  petits  vaisseaux  très  fins,  superficiels. 


M.  Velpeau  enlève  cette  tumeur  le  13  juin;  immédiatement  il  v 
a  un  écoulement  de  sang  assez  abondant;  on  appliqua  dans  la 
plaie  de  petites  boulettes  imbibées  de  perchlorure  de  fer.  Pendant 
la  journée  l'hémorrhagie  reparut,  et  l’interne  de  garde  appelé  cons¬ 
tata  que  le  sang  était  fourni  par  une  petite  artère  qui  occupait 
Faùgle  postérieur  de  la  plaie.  Une  cautérisation  fut  faite  alors  au 
moyen  d’un  fer  rouge, et  des  boulettes  de  charpie  sèche  furent  appli¬ 
quées  sur  la  plaie.  L’hémorrhagie  fut  alors  arrêtée  définitivement. 
Le  lendemain,  à  la  visite,  la  malade  était  dans  un  état  satisfaisant; 
les  schares  formées  par  le  fer  rouge  tombèrent  assez  rapidement, 
et  la  malade  put,  après  un  court  séjour,  sortir  parfaitement  guérie. 

Cette  tumeur  a  été  examinée  au  microscope  par  M.  Robin,  qui  a 
reconnu  tous  les  caractères  de  l'hypertrophie  glandulaire. 

XI.  —  Syme,  d’Edimbourg,  1856. 

(The  Lancet,  1856). 

Un  homme  de  38  ans  portait  dans  la  région  de  l’amygdale 
gauche  une  tumeur  volumineuse  qui  parut  n'être  d’abord  que  la 
fonsille hypertrophiée,  mais  qu’un  examen  attentif  montra  en  être 
distincte.  Elle  était  circonscrite,  d’une  consistance  ferme  et  un  peu 
mobile.  Syme  décide  l’extirpation.  La  muqueuse  est  incisée  dans 
toute  la  hauteur  de  la  tumeur,  puis  disséquée  de  chaque  côté;  on 
détruit  toutes  les  autres  connexions  par  l’énucléation  aidée  de 
quelques  coups  de  bistouri.  L’opération  ne  fut  pas  très  douloureuse 
et  ne  nécessita  la  ligature  d’aucun  vaisseau;  le  malade  n  éprouva 
aucun  accident  et  fut  renvoyé  guéri  peu  de  jours  après. 

La  lumeur  présente  au  moins  4  centimètres  dans  ses  divers  dia¬ 
mètres,  et  offre,  par  ses  caractères  extérieurs  et  intérieurs  un  spé¬ 
cimen  parfait  de  ces  tumeurs  fibreuses  qu'on  rencontre  si  souvent 
dans  la  parotide  ou  la  mammelle. 


XII.  —  Letenneur,  de  Nantes,  1860. 

(Th.  de  M.  Python.  Paris,  1875). 

Femme  Hervé,  entrée  à  la  Clinique  le  2  mai  1860,  pour  une 
tumeur  qu’elle  portait  au  fond  de  la  bouche. 

Constitution  robuste  et  santé  générale  parfaite.  Le  début  de  sa 


tumeur  remonte  à  1855.  Peu  à  peu,  la  voix  devint  de  plus  en  plus 
couverte  et  nasonnée;  la  déglutition  difficile,  surtout  pour  les 
liquides.  Pas  la  moindre  douleur. 

La  malade  portait  au  fond  de  la  cavité  buccale,  à  gauche,  une 
volumineuse  tumeur  développée  dans  le  voile  du  palais.  Elle  dépri¬ 
mait  d’une  façon  très  marquée  la  base  de  la  langue  et  déjetait  for¬ 
tement  la  luette  vers  le  côté  droit  et  en  rétrécissant  d’une  manière 
étonnante  l’isthme  du  gosier.  La  tumeur  mesurait  6  centimètres  de 
haut  en  bas;  en  largeur  elle  avait  4  centimètres  1/2  environ. 

L’aspect  extérieur  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  qui  pré¬ 
sente  le  reste  de  la  muqueuse  buccale;  quelques  veinules  assez 
développées  rampent  à  sa  surface.  La  muqueuse  ne  paraît  pas 
adhérente  à  la  tumeur.  Au  toucher  on  constate  une  masse  peu 
dure;  sans  bosselures,  offrant  à  la  pression  une  élasticité  douteuse. 
En  promenant  le  doigt  à  sa  surface,  on  sent  des  fines  granulations. 

L’opération  fut  pratiquée  à  l’hôpital  de  Nantes  le  40  mai.  Inci¬ 
sion  de  4  centimètres  et  énucléation  avec  le  doigt.  Pas  d’acciden 
pendant  ni  après  l’opération. 


XIII.  —  Nélaton,  1862. 

(Gaz.  des  hôp.,  1862.). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans.  Trois  mois  et  demi  avant 
l’ablation  de  la  tumeur  il  sentit  dans  l’arrière-gorge  un  petit  bou¬ 
ton  dont  il  ne  précisait  pas  exactement  le  siège.  Un  mois  après  ce  bou¬ 
ton,  le  malade  vit  apparaître  dans  l’isthme  du  gosier  une  tumeur 
qui  s’accrut  rapidement  et  prit,  pour  la  région,des  proportionscon- 
sidérables.  La  gêne  qu’elle  apportait  à  la  respiration,  et  surtout  à 
la  déglutition,  oblige  le  malade  à  demander  le  secours  de  la  chi¬ 
rurgie. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  des  Cliniques,  M.  Nélaton  constata  que 
la  voix  était  très  altérée;  la  tumeur  commençait  au  niveau  du  bord 
postérieur  de  la  voûte  palatine  et  occupait  toute  la  partie  gauche 
du  voile  du  palais,  elle  refluait  la  luette  à  droite.  Le  doigt  ne  pou¬ 
vait  atteindre  les  limites  inférieures  du  mal,  la  tumeur  descendait 
dans  le  pharynx. 

La  partie  inférieure  et  profonde  de  la  tumeur  n’offrait  pas  au 
toucher  et  à  la  vue  la  même  sensation,  ni  le  même  aspect  que  la 
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portion  contenue  dans  le  voile  du  palais.  Tandis  que  cette  dernière 
était  bien  régulière,  lisse,  bombée  et  présentait  une  surface  uni¬ 
forme,  la  partie  profonde,  au  contraire,  était  inégale,  rugueuse, 
déchiquetée  et  donnait  l'impression  des  mamelons  durs,  des  végé¬ 
tations. 

Le  médecin  qui  avait  été  consulté  en  ville  a  vu  sortir  de  la 
tumeur,  .après  une  ponction  exploratrice,  un  liquide  filant,  vis¬ 
queux,  comparable  au  blanc  d'œuf. 

La  masse  morbide  put,  après  une  incision,  être  assez  facilement 
énucléée.  Examinée  parM.  Robin,  elle  montra  à  la  coupe  un  aspect 
blanchâtre  et  fut  reconnue  pour  être  une  hypertrophie  glandu¬ 
laire.  Il  trouva  des  culs-de-sac  hypertrophiés  et  d'autres  de  nou¬ 
velle  formation,  remplis  d'un  épithélium  nucléaire. 


XIV.  —  Desprès,  1874. 

(Bull,  de  la  Soc.  anatom.  1874), 

Femme  de  53  ans,  jouissant  habituellement  d'une  très  bonne 
santé.  La  tumeur  a  débuté  il  y  a  quinze  ans  ;  elle  siège  dans  la 
moitié  gauche  du  voile  du  palais  ;  son  accroissement  a  été  régulier 
et  lent,  n'amenant  aucun  trouble  dans  la  santé  générale.  Elle  a  le 
volume  d'un  œuf  de  poule,  est  ovoïde,  lobulée,  et  présente  exté¬ 
rieurement  des  bosselures  de  dimensions  variables.  Au  niveau  des 
bosselures  les  plus  volumineuses  elle  est  fluctuante.  Lorsqu’on  a 
dû  opérer  cette  malade,  le  volume  de  la  production  morbide  était 
devenu  encore  plus  considérable,  ce  qui  était  dû  à  ce  que  les  bos¬ 
selures  les  plus  grosses  étaient  devenues  kystiques  et  contenaient 
manifestement  des  parties  liquides.  A  cette  époque,  la  tumeur  dé¬ 
terminait  une  gêne  notable  de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 
Pour  faciliter  l’opération,  M.  Després  dut  ponctionner  le  kyste, 
dont  il  retira  un  liquide  trouble,  épais,  couleur  chocolat.  La  masse 
morbide  a  été  facilement  énucléée  et  retirée  de  sa  loge  intacte. Dans 
la  séance  du  22  juillet  1874,  M.  Després  a  présenté  sa  malade  à  la 
Société  de  chirurgie.  Il  y  avait  huit  jours  que  l'opération  avait  été 
pratiquée  et  depuis  deux  jours  la  malade  se  levait  et  mangeai* 
librement.  Depuis,  la  guérison  a  marché  encore  plus  rapidement^ 
On  avait  à  craindre  que  la  destruction  d’une  partie  du  voüe  du 
palais  ne  fut  une  cause  de  gêne  pour  la  déglutition  et  la  phonation. 
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Mais  il  n’en  a  rien  été,  et,  à  la  séance  du  29,  M.  Després  a  pu 
annoncer  que  la  cicatrisation  était  complète  et  que  les  bords  de  la 
plaie  avaient  pu  se  réunir  d’nne  façon  suffisante  pour  rendre  inu¬ 
tile  l’emploi  d’un  obturateur. 


XV.  —  Prof.  VerDeuil,  1882. 

(Prise  par  M.  Leclerc,  interne  du  service). 


M.  H...,  âgé  d’une  cinquantaine  d’années,  à  part  quel¬ 
ques  accidents  arthritiques,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Vers  la  fin  de  décembre  1881,  il  remarqua  qu’il  portait  à  la  face 
antérieure  du  voile  du  palais  une  petite  tuméfaction  limitée.  Ne  se 
trouvant  aucunement  gênée  par  cette  affection,  il  n’y  fit  point 
attention.  Mais  comme  la  tumeur  grossissait,  il  consulta  des  méde¬ 
cins  d’Amiens,  lesquels  refusèrent  de  faire  une  opération  et  lui 
conseillèrent  d’aller  à  Paris.  Après  avoir  tergiversé,  il  vint  trouver 
M.  Verneuil  qui  lui  conseilla  l’ablation  de  la  tumeur.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  fut  d’autant  mieux  acceptée  qu’à  ce  moment  la 
déglutition,  la  parole  et  la  respiration  étaient  considérablement 
gênées. 

La  tumeur  en  effet,  qui  semble  née  aux  dépens  de  la  moitié 
droite,  est  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  retombant  sur  la  base 
de  la  langue,  empiétant  sur  le  côté  gauche,  bref,  formant  une  sorte 
d’obturateur  qui  permet  de  comprendre  les  troubles  fonctionnels 
signales  ci-dessus.  Au  niveau  de  cette  tumeur,  la  muqueuse  a  con¬ 
servé  ses  caractères  normaux.  La  tumeur  elle-même  n’est  pas 
fluctuante,  mais  résistante,  lisse,  non  lobulée,  régulière.  A  part  la 
gêne  dont  nous  avons  parlé  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  soit  sponta¬ 
nées,  soit  provoquées. 

Lopèration  est  pratiquée  au  commencement  de  juin.  M.  Ve 
neuil  fait  une  double  incision  à  forme  elliptique  comprenant  seu¬ 
lement  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  En  arrière  de  celle-ci  on 
remarque  une  masse  lisse  que  M.  Verneuil  s’apprête  à  énucléer 
avec  des  instruments  mousses.  Ce  temps  de  l’opération  est  d’autant 
plus  facile  que  la  tumeur  semble  enveloppée  par  une  atmosphère 
celluleuse  lâche  qui  lui  forme  comme  un  réseau  et  la  sépare  des 
tissus  enveloppants.  Malgré  cela  la  tumeur  assez  molasse  se  brisa 


en  deux  ou  trois  fragments,  mais  ce  petit  incident  ne  compliqua 
en  aucune  façon  l’opération. 

Pendant  les  deux  ou  trois  heures  qui  suivirent  l’opération,  il  y 
eut  une  légère  hémorrhagie  favorisée  d’ailleurs  parles  mouvements 
d’expectoration  et  d’expuition  du  malade.  Cet  écoulement  s’arrêta 
grâre  à  de  la  glace  et  à  des  lavages  d’eau  froide.  A  partir  de  ce 
moment  le  malade,  démoralisé  au  début,  retrouve  sa  gaieté  et 
peut  s’entretenir  par  écrit  avec  les  personnes  de  son  entourage. 

Les  suites  furent  assez  simples  :  à  part  un  peu  d’inflammation 
inséparable  de  la  lésion  faite  au  voile  du  palais,  il  n’y  eut  aucune 
complication  a  signaler.  Trois  semaines  apres,  le  malade  pouvait 
retourner  chez  lui,  débarrassé  de  tous  les  symptômes  occasion¬ 
nés  par  sa  tumeur. 


XVI.  —  Prof.  Yerneuil,  1882. 
(Personnelle.) 


Femme  Morin,  paysanne,  âgée  ài  67  ans,  bonne  constitution  et 
bien  portante  à  part  sa  maladie  de  la  bouche;  ayant  joui  d’une 
bonne  santé  antérieure. 

Entrée  le  28  avril  1882,  dans  le  service  de  M.le  professeur  Yer¬ 
neuil,  hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n°  11 . 

La  maiade  portait  une  tumeur  développée  dans  la  moitié  gauche 
du  voile  du  palais,  du  volume  d’une  noix.  Elle  glissait  sous  la 
muqueuse  qui  était  saine. 

Pas  de  douleur,  seulement  un  jpeu  de  gêne  fonctionnelle;  pas 
d’engorgement  ganglionnaire. 

La  tumeur  avait  débuté  quelques  années  auparavant  et  avait 
suivi  une  marche  lente.  La  tuméfaction  n’avait  jamais  incommodé 
la  malade.  C’est  seulement  à  cause  d’un  peu  de  difficulté  pour 
avaler  et  pour  parier  qu’elle  est  venue  demander  les  secours  de  la 
chirurgie. 

En  présence  de  signes  et  des  symptômes  de  cette  néoformation, 
M.  le  professeur  Yerneuil  porta  comme  diagnostic,  adénome  du 
voile  du  palais. 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  3  mai  au  moyen  d’une 
Fonnegra.  5 


—  34  — 

double  incision,  de  forme  elliptique.  La  tumeur  put  être  faci¬ 
lement  énucléée. 

Pas  d’accidents  pendant  ni  après  l’opération.  La  malade  est  sortie 
guérie  le  11. 

Dernièrement  nous  avons  pris  de  ses  nouvelles;  elle  habite  la 
campagne  et  jouit  d’une  parfaite  santé. 


c 


CHAPITRE  III. 


ANATOMIE  DE  LA  RÉGION. 

t- 

D’après  M.  Sappey  (1),  le  voile  du  palais  est  une  cloi¬ 
son  musculo-membraneuse  située  sur  le  prolongement 
de  la  voûte  palatine,  et  destinée  à  séparer  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  des  voies  digestives. 

Mobile  et  contractile,  cette  cloison  peut  s’élever  et 
s’abaisser  tour  à  tour.  Sa  partie  antérieure  s’élève  un 
peu  au  moment  de  la  déglutition,  et  les  deux  piliers  qui 
l’unissent  au  pharynx  se  rapprochant  alors  à  la  ma 
nière  des  lèvres  d’une  boutonnière,  toute  communication 
entre  le  sens  de  l’odorat  et  l’appareil  digestif  se  trouve 
supprimée.  Elle  s’abaisse  lorsque  le  bol  alimentaire  a 
franchi  l’isthme  du  gosier,  et,  les  deux  piliers  qui  s’étaient 
juxtaposés  s’écartant,  une  libre  communication  se  réta¬ 
blit  entre  le  sens  de  l’olfaction  d’une  part,  la  bouche,  le 
pharynx  et  les  voies  aériennes  de  l’autre. 

Dans  son  état  d’élévation,  le  voile  du  palais  devient 
horizontal,  ne  dépassant  jamais  cette  position,  selon 
M.  Tillaux  (2),  ainsi  qu’on  Ta  cru  pendant  longtemps. 
Dans  son  état  d’abaissement  il  est  oblique,  de  telle  sorte 
que  l’une  de  ses  faces  regarde  en  bas  et  en  avant,  et  la 
face  opposée  en  haut  et  en  arrière.  La  figure  est  celle 
d’un  quadrilatère. 

(1)  Sappey.  Traité  d’anatomie  descriptive.  3e  édit.  Paris,  1879. 

(2)  Tillaux.  Traité  d’anat.  topographique,  3e  édit.  Paris,  1882. 


On  considère  au  voile  du  palais  une  face  inférieure 
concave,  face  buccale;  une  face  supérieure  convexe,  face 
nasale;  un  bord  antérieur  adhérent  à  la  voûte  palatine; 
un  bord  postérieur  libre.  Ce  dernier  présente  deux  ar¬ 
cades  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  prolongement,  la 
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luette.  De  la  luette  partent  deux  piliers,  l’un  antérieur 
qui  va  s’attacher  à  la  langue,  l’autre  postérieur  qui  se 
continue  avec  la  paroi  du  pharynx.  Les  deux  piliers 
circonscrivent  une  fossette  qui  loge  l’amygdale. 

Les  dimensions  de  cet  organe  sont  variables  selon  les 
sujets;  mesuré  d’avant  en  arrière,  c’est-à-dire  du  bord 
postérieur  de  la  portion  osseuse  de  la  voûte  palatine  à  la 
base  de  la  luette,  le  voile  du  palais  a  une  étendue  de 
4  centimètres  en  moyenne.  Son  diamètre  transversal  est 
un  peu  plus  long  que  l’antéro-postérieur,  lorsqu’on 
1  examine  du  côté  de  la  face  buccale;  il  est  moins  consi¬ 
dérable  au  contraire  du  côté  de  la  face  nasale.  L’épais¬ 
seur  est  de  6  à  7  millimètres  en  avant;  elle  décroît  à 
mesure  qu’on  approche  des  bords. 

La  luette  est  un  prolongement  conoïde  appendu  à  la 
partie  médiane  du  bord  inférieur  du  voile  du  palais.  La 
couleur  est  tantôt  blanche,  comme  celle  de  la  muqueuse 
palatine,  tantôt  un  peu  rosée,  comme  celle  de  la  mu¬ 
queuse  nasale.  La  longueur  est  de  12  à  15  millimètres 
en  général  ;  elle  offre  des  grandes  variétés  individuelles, 
de  telle  sorte  que  son  sommet  peut  descendre  assez  bas 
ponr  toucher  la  base  de  la  langue  et  déterminer  une 
certaine  gêne.  La  surface  de  la  luette,  lisse  en  avant, 
comme  la  face  correspondante  du  voile  du  palais,  est 
surmontée,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  de  petites  saillies 
dues  aux  glanduîes  sous-jacentes.  Deux  petits  muscles 
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qui  viennent  se  terminer  dans  son  épaisseur,  une  cou- 
che  glanduleuse  qui  les  entoure,  un  peu  de  tissu  cellu¬ 
laire  lâche,  une  enveloppe  muqueuse  riche  en  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  avec  des  ramuscules  artériels  et 
veineux,  telle  est  la  constitution  de  la  luette. 

La  structure  du  voile  du  palais  peut  se  décomposer 
dans  les  couches  suivantes,  allant  d’avant  en  arrière  : 

1°  Couche  muqueuse  inférieure  ou  buccale  ; 

2°  Première  couche  glandulaire  ; 

3°  Un  premier  plan  musculaire  formé  par  les  glosso- 
staphilins; 

4°  Un  plan  fibro-musculaire  dépendant  du  pérista- 
philin  externe; 

5°  Une  deuxième  couche  musculaire  constituée  par 
le  péristaphylin  interne  et  le  pharyngo-staphylin  ; 

6°  Une  troisième  couche  musculaire  formée  par  le 
palato-staphylin  ; 

7  Une  deuxième  couche  de  glandules  s’ouvrant  sur 
la  muqueuse  nasale  ;  et  enfin, 

8°  La  muqueuse  postérieure  ou  nasale. 

Il  est  inutile  d’entrer  dans  des  détails  sur  la  disposi¬ 
tion  des  muscles  en  particulier  et  de  la  membrane 
aponévrotique  du  voile  du  palais  ;  nous  entrons  dans  la 
description  des  glandes  qui  intéressent  notre  sujet,  et 
dans  celle  de  la  muqueuse  de  l'organe. 

Les  glandes,  comme  nous  venons  de  le  voir,  forment 
deux  couches,  lune  inférieure,  remarquable  par  sa  grande 
épaisseur,  5  millimètres  en  avant,  elle  diminue  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  où  elle  se  réduit  à  1  millimètre 
â  peine;  1  autre,  supérieure,  très  mince,  composée  de 
glandes  isolées,  irrégulièrement  disséminées,  et  faisant 


saillie  sur  la  muqueuse.  La  couche  inférieure  ou  buccale 
n’est  pas  continue  ;  une  cloison  fibreuse  médiane  la 
divise  en  deux  moitiés  bien  distinctes.  Les  plus  déve¬ 
loppées  de  ces  petites  glandes  se  trouvent,  situées  au 
bord  supérieur,  ou  adhèrent  du  voile  du  palais  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  à  son  voisinage. 

La  structure  intime  de  ces  glandes,  les  seuls  éléments 
qui  prennent  part  au  développement  des  tumeurs  dont 
nousnous  occupons  dans  ce  travail,  est  la  suivante,  d’a¬ 
près  Kôlliker  (1). 

«  Les  glandes  se  composent,  sans  exception,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  lobules  glandulaires  et  d’un  canal  excré¬ 
teur  ramifié.  Dans  les  glandes  les  plus  simples,  les 
lobules  sont  peu  nombreux,  allongés  ou  piriformes, 
quelquefois  arrondis,  assez  souvent  aplatis;  ils  ont 
1  millimètre  à  1  millim.  5  de  longueur  sur  0  millim.  5  à 
1  millimètre  de  largeur;  quelquefois  leurs  deux  dia¬ 
mètres  sont  sensiblement  égaux.  Chacun  de  ces  lobules 
repose  sur  un  rameau  du  canal  excréteur  de  70  à  100  ^  de 
largeur.  Le  canal  lui-même  a  260  à  270  p.  en  diamètre, 
quelquefois  même  un  millimètre.  Les  lobules  se  compo  ¬ 
sent  d’un  certain  nombre  de  conduits  tortueux  et  garnis 
d’une  foule  de  dépressions  en  cul-de-sac,  simples  ou 
composées,  qui  semblent  être  la  continuation  directe 
des  canaux  excréteurs  des  lobules;  ces  canaux,  à  peine 
entrés  dans  les  lobules,  se  divisent  successivement  en 
un  certain  nombre  de  branches,  le  plus  souvent  sans 
diminuer  de  diamètre.  Les  prétendues  vésicules  glandu- 

(1)  A.  Kôlliker.  Eléments  d’histologie  humaine,  trad.  franç,,  2e  édition, 
Paris,  1868. 


laires  (acini)  ne  sont  autre  chose  que  les  petits  cæcums 
et  les  extrémités  de  ces  conduits,  dernières  ramifications 
des  canaux  excréteurs.  Examinés  superficiellement  et  à 
un  faible  grossissement,  les  acini  paraissent  régulière¬ 
ment  arrondis  ou  piriformes;  mais  une  étude  minu¬ 
tieuse  d’un  lobule  entier,  ou,  mieux  encore,  de  toute 
une  glande  dilacérée  et  injectée,  prouve  que  ces  vési¬ 
cules  affectent  des  formes  très  diverses;  qu’elles  sont 
arrondies,  piriformes  ou  allongées. 

«  Les  plus  fins  canaux  et  les  vésicules  glandulaires, 
dont  le  diamètre  varie  entre  45  et  180  *,  sont  constitués 
par  une  membrane  amorphe  spéciale,  la  membrane  pro¬ 
pre,  qui  a  de  1,8  à  2,7  p.  d’épaisseur,  et  par  un  épithé¬ 
lium  qui,  sur  des  préparations  fraîches,  se  montre  sous 
l’aspect  d’une  couche  continue,  tapissant  les  extrémités 
glandulaires,  mais  qui  s’en  détache  avec  une  grande 
facilité  et  forme  alors,  dans  leur  intérieur,  une  masse 
grenue.  Les  cellules  épithéliales  sont  disposées  en  sim¬ 
ple  couche  sur  la  membrane  propre;  elles  sont  pen- 
taédriques  ou  hexaédriques,  quelquefois  un  peu  allon¬ 
gées;  elles  mesurent  10  à  14  p.  en  largeur,  7  à  9  p.  en 
épaisseur  et  contiennent  un  noyau  arrondi  ou  oblong, 
muni  souvent  d’un  nucléole  très  net.  Autour  du  noyau 
se  voit,  ainsi  que  Donders  l’a  signalé,  une  certaine  quan¬ 
tité  d’un  mucus  tluide  qui  se  coagule  par  l’acide  acé¬ 
tique  (c’est  pour  ce  motif  que  les  cellules  se  troublent 
sous  l'influence  de  ce  réactif),  et  dans  lequel  nagent 
toujours  un  certain  nombre  de  granulations  plus  ou 
moins  grasses,  qui  tantôt  ont  simplement  l’aspect  de  la 
graisse  blanche,  et  tantôt  sont  colorées  en  jaune  ou  en 
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brun,  contribuant  ainsi  à  donner  cette  couleur  à  la 
glande. 

«  Les  éléments  des  lobules  glandulaires  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  sont  très  serrés  les  uns  contre  les  au¬ 
tres,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  rare  de  les  voir  s’aplatir 
mutuellement.  Néanmoins  il  existe  toujours  entre  eux 
une  certaine  quantité  de  tissu  conjonctif  dans  lequel 
cheminent  les  vaisseaux.  De  plus,  ces  divers  lobules  et 
la  glande  tout  entière  sont  entourés  d’une  enveloppe 
plus  dense  de  tissu  conjonctif  entremêlé  de  fibrilles  élas¬ 
tiques,  parfois  aussi  de  cellules  adipeuses.  Dans  les  pe¬ 
tites  glandes  il  n’y  a  point  d’autres  subdivisions  que  les 
lobules  et  les  vésicules  ou  utricules  glandulaires  que 
nous  avons  décrits.  Dans  les  glandes  plus  volumineuses, 
au  contraire,  les  glandes  labiales  ou  palatines,  par 
exemple,  un  certain  nombre  de  lobules  simples  s’entou¬ 
rent  d’une  enveloppe  commune  de  tissu  conjonctif  et 
constituent  ainsi  des  lobules  secondaires;  ceux-ci  cor¬ 
respondent,  pour  la  structure,  à  une  glande  simple  dont 
ils  ont  également  le  volume,  c’est-à-dire  environ  1  à 
3  millimètres  de  diamètre. 

«  Les  conduits  excréteurs  des  lobules  présentent  une 
tunique  conjonctive  renfermant  des  réseaux  de  fibres 
élastiques  et  une  simple  couche  de  cellules  cylindriques 
de  18  à  22  ^  d’épaisseur.  Dans  les  conduits  principaux, 
la  tunique  conjonctive,  très  riche  en  fibres  élastiques, 
mesure  déjà  45  p  sur  les  petites  glandes,  67  p  et  même 
90  {a  sur  les  grandes;  l’épithélium  a  22  à  27  p.  Je  n’ai 
trouvé  aucune  trace  de  fibres  musculaires  soit  dans  les 
glandes  elles-mêmes,  soit  dans  les  conduits  excréteurs. 
Mais  on  y  voit  une  foule  de  petits  vaisseaux  qui  pénè- 
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trent  entre  les  lobules  avec  le  canal  excréteur  ou  autre¬ 
ment,  et  forment  autour  des  vésicules  un  réseau  lâche  de 
capillaires  de  6,  7  p  de  diamètre,  si  bien  que  chaque 
vésicule  entre  en  contact  avec  au  moins  3  ou  4  capil¬ 
laires. 

«  Des  nerfs  nombreux  accompagnent  les  canaux  excré¬ 
teurs;  çà  et  là  on  voit  aussi  quelques  tubes  de  moyen 
calibre  dans  l'épaisseur  des  glandes  elles-mêmes. 

«  Les  glandes  en  grappe  sécrètent  un  mucus  transpa¬ 
rent  et  jaunâtre  provenant  évidemment  des  cellules 
épithéliales  et  qui,  accidentellement,  se  charge  de  gra¬ 
nulations,  de  noyaux,  des  détritus,  des  cellules.  Ce  mucus 
remplit  les  conduits  excréteurs  et  les  autres  espaces 
glandulaires  jusque  dans  leurs  terminaisons  ultimes, 
où  1  acide  acétique  le  fait  reconnaître  aisément,  en  le 
transformant  en  une  substance  visqueuse  et  striée.  Les 
prétendus  corpuscules  muqueux  du  liquide  buccal  ne  se 
montrent  jamais  dans  les  glandes  muqueuses;  ce  fait  a 
été  confirmé  par  Donders  et  par  Bernard.  A  mon  avis, 
la  sécrétion  du  mucus  normal  ne  procède  point  par  voie 
de  formation  cellulaire.  » 

La  muqueuse  du  voile  du  palais  ne  présente  pas, 
d’après  M.  Sappey,  les  mêmes  caractères  sur  la  face 
supérieure  et  sur  la  face  inférieure  :  la  muqueuse  supé¬ 
rieure  ou  nasale  est  rouge,  mince,  hérissée  de  saillies 
glanduleuses  et  recouverte  d’un  épithélium  vibratile  qui 
s’arrête  au  niveau  des  piliers.  La  muqueuse  inférieure, 
ou  buccale,  est  d’un  blanc  légèrement  rosé,  beaucoup 
plus  épaisse,  criblée  d’orifices  glapduleux,  très  unie  et 
revêtue  d’un  épithélium  pavimenteux. 

Les  artères  proviennent  :  de  la  palatine  supérieure  ou 
Fonnegra.  6 


descendante,  branche  de  la  maxillaire  interne;  de  la  pa¬ 
latine  inférieure,  branche  de  la  faciale,  et  de  la  pharyn¬ 
gienne  inférieure,  branche  de  la  carotide  externe.  Il  faut 
remarquer  qu’il  existe  si  peu  de  vaisseaux  sur  la  ligne 
médiane  que  la  division  du  voile  peut  se  faire,  en  ce 
point,  presque  à  blanc,  avec  le  bistouri. 

Les  veines  forment  deux  plans  :  l’un  supérieur,  qui  se 
reunit  aux  veines  postérieures  dç  la  muqueuse  nasale  ; 
l'autre  inférieur,  qui  se  jette  dans  la  jugulaire  interne, 
après  s’être  anastomosé  avec  les  veines  des  amygdales 
et  avec  celles  de  la  base  de  la  langue. 

Les  nerfs  du  voile  du  palais  sont  des  nerfs  sensitifs 
ou  moteurs  ;  ils  proviennent  de  sources  variées  :  du  fa¬ 
cial,  du  maxillaire  inférieur,  du  ganglion  sphéno-paia- 
tin,  etc. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
qui  siègent  à  l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  tissu  cellulaire  n’existe  qu’en  petite  quantité  dans 
le  voile  du  palais  :  on  le  trouve  autour  des  muscles,  dans 
l’interstice  des  glandes  de  la  face  inférieure  où  il  offre 
une  assez  grande  densité,  au-dessous  de  la  muqueuse 
nasale  où  il  est  beaucoup  plus  lâche,  et  dans  l’épaisseur 
de  la  luette. 


CHAPITRE  1Y. 
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SYMPTOMES. 


L  épithéliome  glandulaire  enkysté  du  voile  du  palais 
est  une  tumeur  locale  et  accidentelle  qui  se  développe 
toujours  aux  dépens  des  glandes  sous-muqueuses  de 
l’organe.  Leur  siège  de  prédilection  est  la  face  buccale, 
jamais  la  face  supérieure  ou  nasale;  tantôt  ils  sont  à 
droite,  tantôt  à  gauche,  jamais  sur  la  ligne  médiane.  Ce 
développement  sur  une  seule  moitié  s’explique  par  la 
présence  des  acini  glandulaires  en  plus  grand  nombre 
de  chaque  côté  du  raphé  médian,  qui  oppose  d’ail¬ 
leurs  une  barrière  infranchissable  à  l’extension  de  la 
tumeur  sur  la  moitié  saine. 

La  tumeur  est  bien  circonscrite  de  toutes  parts,  mo¬ 
bile  et  sans  aucune  adhérence  avec  les  tissus  environ¬ 
nants.  Un  des  caractères  les  plus  importants  de  ces  néo¬ 
formations  est  celui  de  s’isoler  dans  une  coque  fibreuse 
très  résistante  :  elles  s'enkystent.  Nous  verrons  dans  le 
traitement  que,  grâce  à  cette  disposition  anatomique, 
leur  extirpation  complète  ne  présente  aucune  difficulté. 
Ces  tumeurs  présentent  une  surface  iisse  ou  légèrement 
bosselée;  elles  sont  d’une  consistance  ferme,  élastique, 
dure,  quelquefois  un  peu  molle  par  places.  Elles  don¬ 
nent  au  toucher  une  sensation  analogue  à  celle  des  tu¬ 
meurs  bénignes  de  la  mamelle.  La  muqueuse  palatine 
qui  recouvre  la  tumeur  glisse  parfaitement  sur  elle  ;  on 
peut  la  pincer  et  y  déterminer  des  rides  ;  elle  ne  présente 


aucune  altération  de  couleur,  parfois  une  teinte  violacéé 
et  des  petites  veines  variqueuses  qui  rampent  à  sa  sur¬ 
face  ;  elle  ne  s’ulcère  jamais. 

Le  volume  est  variable,  depuis  celui  d’une  noisette 
jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Lorsque  ces  tumeurs  ont  acquis  un  certain  volume,  on 
observe  divers  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  in¬ 
tenses.  Toujours  le  timbre  de  la  voix  est  modifié  ;  elle  est 
nasonnée,  la  déglutition  est  gênée;  parfois  il  y  a  au  mo¬ 
ment  de  la  déglutition  un  reflux  de  liquide  par  les  fosses 
nasales.  Chez  quelques  sujets  il  existe  de  la  dypsnée  et 
parfois  des  accès  de  suffocation  surtout  pendant  le  som¬ 
meil.  On  a  noté  aussi  dans  quelques  cas  des  envies  de 

vomir.  On  comprend  aisément  ces  troubles  produits  par 
des  tumeurs  qui  déterminent  des  modifications  assez  va¬ 
riées  sur  les  organes  avec  lesquels  elles  sont  en  rapport  : 
le  voile  du  palais  est  refoulé  en  haut,  la  luette  deviée,  la 
base  de  la  langue  déprimée,  l’épiglotte  abaissée,  l’isthme 
du  gosier  plus  ou  moins  rétréci. 

La  marche  de  ces  épithéîiomes  est  lente  et  insidieuse. 
Au  début  ils  passent  souvent  inaperçus,  parce  qu’ils 
sont  indolents  et  n  attirent  1  attention  du  malade  que 
ioisquils  ont  acquis  une  certaine  dimension.  Les  ma¬ 
lades  peuvent  rester  plusieurs  années  sans  en  être  incom¬ 
modés.  Ils  sont  avertis  de  l’existence  de  la  maladie  par 
lestroubles  fonctionnels  qu’elle  détermine, lorsque  la  néo¬ 
plasie  est  arrivée  à  un  certain  degré  de  développement. 
Quelquefois  la  tumeur,  après  avoir  procédé  avec  une 
grande  lenteur  dans  sa  formation,  prend  un  accroisse¬ 
ment  rapide  au  bout  d’une  certaine  période.  Pour  don¬ 
ner  une  idée  de  cette  marche  essentiellement  lente,  il 
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suffit  d’interroger  les  malades  et  de  leur  faire  assigner 
époque  où  ils  se  sont  aperçu  pour  la  première  fois  de 
l'existence  de  leur  tumeur.  Sur  les  observations  que 
nous  citons  et  qui  forment  l’histoire  de  cette  maladie  on 
trouve  que  la  tumeur  s’était  développée  depuis  5  mois, 
4  ans’  10  ans’  12  ans,  15  ans  et  même  20  ans. 

Ces  tumeurs  sont  remarquables  par  l’absence  complète 

de  douleur,  elles  sont  indolentes  ;  tous  les  observateurs 

ont  ete  frappés  par  ce  caractère  constant  dans  cette  pro- 
duction  morbide. 

La  même  remarque  s’applique  à  l'engorgement  gan¬ 
glionnaire  :  cet  engorgement  n’existe  jamais,  on  ne  l’a 
constate  chez  aucun  malade,  quelle  que  fût  l’ancienneté 
de  1  affection.  Les  phénomènes  généraux  sont  nuis  ;  la 
maladie,  toute  locale,  ne  réagit  guère  sur  l’organisme 
que  par  la  gêne  mécanique  des  actes  fonctionnels.  L’en- 
kystement,  cette  cuirasse  providentielle,  empêche  la 
neoplasie  de  s’étendre  par  propagation;  on  n’a  jamais  vu 
survenir  les  phénomènes  d’infection  générale,  ni  la  ca¬ 
chexie,  caractéristique  des  affections  cancéreuses  ordi- 
naires. 

L  epitheliome  enkysté  du  voile  du  palais  ne  récidive 
pas  apres  l’extirpation  ;  on  a  suivi  des  malades  long¬ 
temps  après  l’opération  sans  avoir  jamais  constaté  un 
seul  cas  de  réproduction  de  la  néoplasie  :  ce  sont  des  tu- 
meurs  essentiellement  bénignes. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Examen  macroscopique.  —  Les  deux  tumeurs  qu 
nous  avons  examinées,  enlevées  par  M.  le  professeu 


Verneuiî,  une  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la  Pitié 
(Obs  XYI),  et  l’autre  chez  un  malade  de  sa  clientèle  ci¬ 
vile  (Obs.  XV),  nous  ont  été  remises  en  fragments  au 
laboratoire  d’ Anatomie  pathologique  de  la  Faculté.  Ces 
pièces-là  ne  se  prêtaient  pas  pour  une  description  d’en¬ 
semble.  Dans  ce  but  nous  avons  choisi  une  tumeur  en¬ 
tière  très  bien  conservée  au  Musée  Dupuytren,  de  même 
nature  que  les  autres,  et  dont  nous  avons  cru  utile  de 
donner  le  dessin  (fig.  I,  planche  I).  Cette  pièce  provient 
de  l’hôpital  Cochin  où  elle  fut  extirpée  en  1874  par  M. Ar¬ 
mand  Després  (Obs.  XIV). 

L’ épithêliome  glandulaire  enkysté  du  voile  du  palais, 
considère  dans  son  ensemble,  est  contenu  dans  une  sorte 
de  coque  ou  membrane  d’enveloppe  dans  laquelle  il  est 
complètement  enkysté,  constituée  par  du  tissu  cellulaire 
condensé,  de  couleur  blanchâtre.  Très  peu  de  vaisseaux 
rampent  à  sa  surface,  très  peu  aussi  la  pénètrent  pour 
se  distribuer  dans  le  parenchyme  de  la  tumeur.  Cette  ab¬ 
sence  de  vaisseaux  et  la  faiblesse  de  la  nutrition,  qui  en 
est  la  conséquence,  amènent  des  régressions  sur  lesquel¬ 
les  nous  reviendrons. 

A  l’extérieur  on  voit  des  petites  saillies  lobulées,  ar¬ 
rondies,  d’une  consistance  ferme,  et  qui  ne  se  laissent 
pas  affaisser  sans  une  pression  assez  énergique.  Le  tissu 
de  la  tumeur  rappelle  par  sa  consistance,  sa  pesanteur  et 
sa  coloration,  la  glande  parotide  à  l’état  sain.  Sous  le 
scalpel  elle  ne  cède  au  tranchant  qu’avec  quelque  difficul¬ 
té,  sans  produire  cependant  le  cri  particulier  des  tumeurs 
squirrheuses.  La  surface  de  la  coupe  présente  une  colo- 
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ration  jaune  grisâtre  ou  d’un  g#s  clair. 

g.  A  l’intérieur,  la  tumeur  est  divisée  en  plusieurs  petits 


lobes  qui  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  tractus 
fibreux  émanant  de  la  membrane  d’enveloppe.  Par  la 
pression  ou  le  raclage  on  fait  sourdre  en  plusieurs  points 
une  matière  blanchâtre  et  molle,  d’apparence  caseuse  ; 
cette  substance  présente,  sous  le  microscope,  des  cel¬ 
lules  épithéliales  et  des  noyaux  en  grande  abondance. 

Au  milieu  de  la  masse  du  néoplasme  on  trouve  assez 
souvent,  mais  principalement  dans  des  tumeurs  déjà 
anciennes,  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux  :  les 
uns,  les  plus  rares,  à  parois  régulières  ou  végétantes; 
d’autres,  plus  fréquents,  sont  anfractueux,  irréguliers, 
à  surface  interne  déchiquetée,  à  grosses  végétations  qui 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  débris  du  stroma  altéré, 
et  remplis  d’une  humeur  visqueuse. 

Dans  la  pièce  de  M.  Després,  décrite  par  M.  Coyne,  on 
voit  une  de  ces  lacunes  ou  cavités  kystiques  du  volume 
d’une  noisette  (fig.  I,  A,  pî,  I);  la  cavité  était  remplie 
par  un  magma  brunâtre,  couleur  chocolat,  formé  de 
leucocytes  granuleux,  de  fibrine  en  voie  de  désintégra¬ 
tion  granulo-graisseuse,  d’hématies  à  différents  stades 
de  destruction  et  des  corpuscules  de  Gluge  contenant, 
dans  leur  intérieur,  des  granulations  pigmentaires  d’ori¬ 
gine  hématique,  enfin  par  des  débris  de  la  tumeur  for¬ 
més  d’éléments  fusiformes  plus  ou  moins  granuleux. 
Lorsqu’on  a  enlevé  cette  bouillie,  on  s’est  assuré  que  la 
périphérie  de  cette  poche  était  recouverte  de  saillies, 
les  unes  arrondies,  d’autres  plus  ou  moins  irrégulières. 
Quelques-unes  de  ces  végétations  sont  en  voie  de  des¬ 
truction,  elles  sont  ramollies;  leurs  détritus  concou¬ 
raient  à  former  le  magma  qui  remplissait  la  cavité  kys¬ 
tique. 

|  Dans  la  même  tumeur  on  voit  de  nombreuses  cavités 


kystiques  plus  petites  remplies  par  des  végétations 
arrondies,  d’une  teinte  blanc  jaunâtre  à  la  coupe  (fig.  I, 
BB.  pl.  I). 

Velpeau  donnait  pour  origine  à  ces  kystes  un  foyer 
sanguin.  MM.  Cornil  et  Ranvier  croient  que  dans  l’hy¬ 
pertrophie,  au  début  et  dans  la  période  d’état  de  la  néo¬ 
formation,  les  glandes  peuvent  subir  la  dégénérescence 
graisseuse  et  colloïde  de  leurs  épithéliums  qui  aboutit  à 
des  kystes  ou  à  des  atrophies  des  culs-de-sac. 

Nous  croyons  que  le  mécanisme  de  formation  de  ces 
grandes  lacunes  consiste  dans  la  destruction  ou  gan¬ 
grène  d’une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  néo¬ 
plasie  :  la  pression  produite  dans  l’intérieur  de  la  tu¬ 
meur,  par  suite  de  son  accroissement,  occasionne  des 
troubles  dans  la  circulation,  et  par  conséquent  dans  la 
nutrition  des  parties  les  plus  anciennes  de  la  tumeur. 
Nous  avons  vu  déjà  la  pauvreté  circulatoire  de  ces  pro¬ 
ductions  morbides.  Cette  métamorphose  régressive,  qui 
est  surtout  une  dégénérescence  graisseuse,  aboutissant  à 
des  grandes  cavités  kystiques,  s’observe  surtout  dans 
les  tumeurs  anciennes. 

Examen  histologique.  —  Cet  examen  a  été  fait  sur  les 
pièces  dont  nous  avons  parlé,  extirpées  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Verneuiî.  (Obs.  XV,  XVI.) 

Sur  des  coupes  pratiquées  en  tous  les  sens  dans  le 
parenchyme  de  la  tumeur  on  constate,  à  un  faible  gros¬ 
sissement  (fig.  1,  pl.  II),  une  foule  de  petits  kystes  ou 
lacunes  de  dimensions  variables  et  de  formes  diverses, 
tantôt  circulaires,  tantôt  allongés,  et  plus  ou  moins  irré¬ 
guliers,  disséminés  avec  un  certain  ordre  au  milieu  d’un 
tissu  conjonctif  normal.  Ces  lacunes  sont  remplies,  les 
unes  en  totalité,  les  autres  dans  une  plus  ou  moins 
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grande  étendue,  d’une  matière  jaune,  hyaline,  réfrin¬ 
gente,  parsemée  d'une  grande  quantité  de  granulations 
plus  foncées.  Dans  les  cavités  complètement  pleines,  la 
substance  jaune  est  en  contact  immédiat  avec  la  paroi; 
dans  les  autres,  où  cette  matière  s’est  rétractée,  on  aper¬ 
çoit  des  espaces  vides.  Nous  reviendrons  sur  la  nature 
de  cette  substance  et  son  origine. 

A  un  plus  fort  grossissement  (fi g.  2,  ph  II),  on  voit 
que  la  paroi  de  chacune  de  ces  cavités  est  formée  par  un 
épithélium  à  cellules  cubiques  et  légèrement  aplaties. 
Ce  revêtement  épithélial  très  régulier  est  disposé  en  une 
seule  couche,  le  plus  souvent  en  deux  BB  ;  ces  cellules 
sont  supportées  par  du  tissu  conjonctif  qui  forme  la  char¬ 
pente  des  petits  alvéoles  remplis  de  matièrejaune.  Cha¬ 
que  cellule,  en  contact  avec  sa  voisine,  comme  dans  les 
tissus  normaux,  montre  un  gros  noyau  ovoïde  ou  plus 
ou  moins  irrégulier  (fig.  2,  pl.  I).  Le  noyau  contient  un 
ou  plusieurs  nucléoles,  il  remplit  presque  complètement 
la  cavité  de  la  cellule;  cependant  on  aperçoit  un  proto¬ 
plasma  contenant  des  petites  granulations. 

Cet  épithélium  ne  se  différencie  en  rien  de  l’épithé¬ 
lium  glandulaire  normal;  sans  doute  les  cellules  épithé¬ 
liales  se  sont  multipliées  pour  revêtir  la  membrane  sous- 
épitheliale,  considérablement  augmentée  en  surface, 
mais  les  éléments  primitifs  ont  reproduit  des  cellules 
du  type  normal. 

La  membrane  propre  de  la  glande  ou  des  glandes  qui 
ont  donné  naissance  à  la  néoplasie,  qui  supporte  le  revê» 
revêtement  épithélial  est  difficilement  appréciable,  ét  nt 
confondue  avecle  tissu  conjonctif  péri-acineux  que  forme 

le  stroma  de  la  tumeur. 
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Cs  tissu  conjonctif  no  subit  aucuns  modification,  il  ne 
prend  aucune  part  aux  altérations;  il  est  passif  et  se 
laisse  comprimer,  refouler  par  l’élément  épithélial  en 
prolifération. 

A  côté  de  ces  cavités  parfaitement  développées,  avec 
leur  revêtement  épithélial  régulier  et  leur  contenu  jaune, 
on  voit,  au  milieu  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif  re¬ 
foulé,  des  amas  de  cellules  épithéliales  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable  (C,  fig.  2,  pl.  II).  Ces  amas  de  cel¬ 
lules,  de  nouvelle  formation,  vont  sans  doute  arriver 
bientôt  à  former  de  nouveaux  petits  kystes,  par  dégéné¬ 
rescence  colloïde,  des  cellules  qui  occupent  la  partie 
centrale  du  petit  dépôt,  les  cellules  périphériques  for¬ 
mant  l’envelope,  comme  on  le  voit  dans  les  cavités  arri¬ 
vées  à  leur  complet  état  de  développement. 

Dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  on  aperçoit  des 
cellules  propres  à  ce  tissu,  ainsi  que  des  noyaux  isolés. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  très  rares,  la  circulation 
est  très  faible  et  donne  lieu,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
à  des  gangrènes  partielles  qui  aboutissent  à  des  kystes. 

Comment  pouvons-nous  expliquer  le  développement 
de  ces  tumeurs  et  quelle  est  l’interprétation  qui  con¬ 
vient  à  nos  préparations?  D’abord  il  faut  exclure  de 
toute  participation,  dans  le  développement  de  la  néo¬ 
plasie,  les  tissus  du  voile  du  palais  qui  avoisinent  la 
couche  glandulaire;  cette  couche  est  seule  en  cause.  En 
effet,  dans  toutes  les  observations  que  nous  rapportons, 
on  voit  que  la  tumeur  est  enkystée  dans  une  coque 
fibreuse  très  résistante,  séparée  des  tissus  environnants 
par  un  peu  de  tissu  cellulaire  très  lâche;  la  tumeur  est 
complètement  isolée,  de  telle  sorte  que,  quand  on  fait. 


une  incision  à  la  muqueuse  pour  l’extirpation,  elle 
s’énuclée  d’elle-même,  se  projetant  presque  au  dehors. 
Nous  avons  remarqué  aussi  que  les  vaisseaux  qui  ram¬ 
pent  à  sa  surface  sont  très  peu  nombreux.  Il  faut  ad¬ 
mettre  que  ces  tumeurs  émanent  exclusivement  des 
glandes,  très  nombreuses,  du  voile  du  palais,  et  que, 
dans  ces  glandes,  l’élément  histologique  qui  entre  en 
prolifération,  se  trouvant  animé  d’une  activité  fonction¬ 
nelle  exagérée,  est  le  tissu  épithélial  qui  tapisse  leurs 
culs-de-sac  et  leurs  conduits  excréteurs. 

Les  cavités  qu’on  voit  dans  les  coupes  microscopiques 
ne  sont  autre  chose,  à  notre  avis,  que  des  acini  glandu¬ 
laires  plus  ou  moins  dilatés  et  que  leur  dilatation  est  le 
résultat  d’une  multiplication  anormale  de  l’élément  épi¬ 
thélial.  N’ayant  pas  pu  suivre  la  filiation  des  altéra- 
tions  depuis  la  glande  saine  jusqu’à  la  production  mor¬ 
bide  arrivée  à  son  complet  état  de  développement, 
nous  donnons  cette  opinion  comme  une  hypothèse,  mais 
hypothèse  qui  nous  parait  fondée.  La  matière  jaune  dont 
ils  sont  remplis  serait  le  produit  d’une  dégénérescence 
colloïde  de  cellules  qu’à  un  certain  moment  gorgaient 
ces  acini. 

Les  cuis-de-sac  glandulaires  sont  augmentés  dans  la 
proportion  de  10,  20,  30  et  même  40  fois  leur  volume 
normal.  Cette  distinction  porte  d’ailleurs  très  irréguliè¬ 
rement  sur  les  acini  de  la  glande. 

Les  amas  de  cellules  épithéliales  qu’on  voit  à  côté 
des  cavités  alvéolaires,  montrent  un  commencement  de 
dégénérescence  dans  le  centre  :  ces  sont  des  alvéoles  en 
voie  de  formation.  On  dirait  que  la  néoformation  tâche 
de  réaliser  de  nouveaux  acini  glandulaires. 


On  n’aperçoit  point  ie  moindre  conduit  excréteur  ;  il 
est  probable  que  ceux  qui  existaient  dans  les  anciens 
acini  glandulaires  se  sont  oblitérés. 

A  part  ces  culs-de-sac  dilatés  et  dont  îe  conduit  excré¬ 
teur  s’est  oblitéré,  il  y  en  ad’autresde  nouvelle  formation 
en  tout  semblable  aux  précédentes.  Ces  néo-formations 
complètes  au  milieu  du  tissu  conjonctif  sont  acceptées 
par  des  auteurs  de  grande  valeur,  comme  Broca,  Robin, 
Malassez.  Ce  dernier  les  a  décrits  dans  les  néoplasies 
ovariennes. 

En  résumé,  on  doit  admettre  que  les  petites  cavités 
kystiques  sont  formées  par  la  dilatation  des  culs-de-sac 
glandulaires  normaux  et  probablement,  mais  accessoire¬ 
ment,  par  des  acini  néoformés  ;  que  les  plus  volumi¬ 
neux,  les  plus  irréguliers,  paraissent  provenir  non  d’un 
seul  acini,  mais  de  la  réunion  ou  de  la  fusion  de  plu¬ 
sieurs  culs-de-sac.  Ainsi  le  point  de  départ  des  épithé - 
liômes  réside  tout  entier  dans  les  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  et  même  mieux  dans  le  revêtement  épithélial. 

Quelle  est  la  nature,  et  quel  est  l’origine  des  dépôts 
contenus  dans  les  cavités  microcystiques  de  Fépithé- 
liome  glandulaire  du  voile  du  palais?  Ayant  fait  l’ana¬ 
lyse  chimique,  que  nous  avons  pratiquée,  en  soumettant 
des  coupes  fines  à  l’action  des  réactifs,  sous  le  champ  du 
microscope,  nous  avons  remarqué  :  que  les  acides 
acétique,  sulfurique,  chlorhydrique  et  nitrique,  ne  font 
subir  aucun  changement  à  cette  substance.  Elle  est  donc 
réfractaire  à  l’action  de  ces  acides,  même  concentrés. 
Elle  est  insoluble  dans  l’eau  froide  ou  chaude,  dans  l’al¬ 
cool,  l’éther  et  le  chloroforme.  Les  alcalis  concentrés  la 
dissolvent.  Les  réactifs  énoncés  ne  produisent  aucun 


changement  de  coloration  dans  cette  substance  ;  le  picro» 
carmin  accentue  la  coloration  jaune  et  l’acide  sulfuri¬ 
que  associé  à  la  teinture  d’iode  lui  fait  prendre  une  co- 
‘  loration  rougeâtre  ou  rouge-acajou.  Nous  n’avons  pas 
constaté  l’existence  de  graisse,  ni  de  sels  minéraux,  tels 
que  le  carbonate  de  chaux,  que  d’autres  auteurs  en  ont 
trouvé  dans  les  mêmes  tu  meurs,  comme  provenant  de 
sécrétions  glandulaires  et  formant  des  petites  concré¬ 
tions  qu’on  adécritescomme  jles  calculs  microscopiques. 
Nous  doutons  de  l’existence  de  ces  calculs  microscopi¬ 
ques  :  faute  d’une  analyse  détaillée,  on  a  peut-être  pris 
nos  concrétions  jaunes  pour  des  calculs,  en  leur  attri¬ 
buant  une  tout.,  autre  origine  que  celle  qu’elles  ont  en 
réalité;  pour  nous,  cette  matière  est  de  la  matière  col¬ 
loïde,  provenant  de  la  dégénérescence  des  cellules  épi¬ 
theliales;  la  preuve  de  cette  transformation  se  trouve 
dans  l’existence,  au  milieu  de  ce  même  bloc  colloïde,  de 
débris  de  cellules,  ainsi  que  des  nombreuses  granula¬ 
tions  foncées,  isolées  ou  agglomérées,  émanant  du  pro¬ 
toplasma  des  cellules  détruites  ;  ces  granulations  sont 
en  tout  point  semblables  à  celles  qui  remplissaient  la 
cellule  épithéliale  avant  sa  transformation. 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  la  dégénérescence  colloïde  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

Corail  et  Ranvier  (1)  s’expriment  ainsi  : 

«Dans  les  tumeurs  (épithéliôma,  sarcome,  carcino¬ 
me,  etc.),  les  transformations  muqueuses  et  colloïdes  sont 

(1)  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  cl’histologie  pathologique,  2®  édit.  Paris 
1881. 


très  communes.  Lorsqu’elles  existent,  elles  détruisent 
les  éléments  cellulaires  et  les  tissus  ;  elles  arrivent  à  for¬ 
mer  des  cavités  anfractueuses,  pleines  de  matière  mu¬ 
queuse  qu’on  peut  extraire  et  dont  on  peut  constater  les 
réactions;  cette  lésion  est  très  commune  dans  les  sar¬ 
comes,  les  carcinomes,  les  fibromes,  les  myxômes,  etc. 
Dans  certains  épithéliomes  et  quelquefois  dans  les  kys¬ 
tes,  on  constate  les  caractères  de  la  matière  colloïde.  Ces 
transformations  muqueuses  et  colloïdes  des  tumeurs 
servent  alors  à  établir  dans  chacune  d  elles  des  va¬ 
riétés.  » 

Frey  (1)  dit  :  «  Elle  (la  substance  colloïde)  se  présente 
sous  la  forme  d’une  matière  homogène,  consistante,  in¬ 
soluble  dans  l’eau  et  dans  l’acide  acétique  ;  cet  acide  ne 
la  précipite  pas  comme  la  mucine  ;  les  alcalis  la  dissol¬ 
vent  généralement.  On  l’observe  dans  les  produits  de 
transformation  des  tissus  pathologiques  (dégénérescence 
colloïde)  ;  mais  on  la  rencontre  également  à  un  certain 
âge  dans  la  glande  thyroïde  de  l’homme.  » 

Quant  au  processus  intime  de  la  transformation  de  la 
cellule  en  matière  colloïde,  voici  comment  1* explique 
Rindfleisch  (2)  :  «  La  substance  colloïde  se  présente  au 
micrographe  uniquement  sous  forme  de  gouttes  incolo¬ 
res,  transparentes,  brillantes  comme  les  granulations 
graisseuses  et  qu’on  appelle  c/lohules  colloïdes .  Comment 
naissent  ces  globules  et  comment  se  forment— ils  aux  dé¬ 
pens  des  cellules  préexistantes  ?  De  deux  manières  :  ou 
bien  le  protoplasma  de  la  cellule  acquiert,  dans  tous  ses 

(1)  H.  Frey.  Traité  d’histologie  et  d’histochimie.  2e  édit,  franç.  Paris,  1877. 

(1)  Ed,  Rindfleisch.  Traité  d’histologie  pathologique.  Trad.  F.  Gross. 
Paris,  1873. 
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points  également,  une  composition  homogène  qui  ré¬ 
fracte  fortement  la  lumière  et  toute  la  cellule  se  conver¬ 
tit  de  plus  en  plus  en  un  globule  colloïde,  dans  l’intérieur 
duquel  on  peut,  pendant  quelque  temps  encore, et  à  l’aide 
de  réactifs  appropriés,  reconnaître  le  noyau  central  ;  ou 
bien  le  globule  colloïde  apparaît  en  un  endroit  dé¬ 
terminé  du  protoplasme,  à  côté  du  noyau  et,  d’après 
quelques  auteurs,  aussi  à  la  place  du  noyau.  D’abord  pe¬ 
tit,  il  subit  par  la  suite  un  accroissement  si  considérable 
que  le  reste  de  la  cellule  est  refoulé  vers  la  périphérie  et 
apparaît  comme  un  appendice  du  globule.  A.  cette  cpo— 
que,  la  cellule  prend  volontiers  la  forme  d’un  anneau 
qui  entoure  le  globule  et  d  un  anneau,  à  cachet  si  le 
noyau  persiste  et  proémine  en  un  point  de  la  circonfé¬ 
rence  Finalement,  le  globule  colloïde  se  détaché  de  la 
cellule  où  il  a  pris  naissance,  et  il  ne  reste  plus  de  cette 
dernière  que  des  grumeaux  d  une  matière  gi  anuLuse  qui 

se  désagrège. 

Les  globules  colloïdes,  qu’ils  soient  produits  de  l’une 
ou  de  l’autre  manière,  continuent  pendant  quelque 
temps  encore  a  s’accroître,  c  est- à— dire  à  se  gonfler,  cai 
ils  deviennent  aussi  de  moins  en  moins  distincts,  jus¬ 
qu’à  ce  que  leur  pouvoir  réfringent  soit  égal  a  celui  de 
la  masse  colloïde  déjà  existante  et  qu’ils  y  perdent  pour 
ainsi  dire.  » 

Pour  compléter  l’exposé  histologique  des  tumeurs 
qui  nous  occupent,  il  nous  reste  à  étudier  la  membrane 
d’enveloppe.  Elle  est  formée  par  du  tissu  cellulaire  con¬ 
densé  et  disposé  en  plusieurs  couches  superposées;  son 
organisation  a  tous  les  caractères  propres  du  tissu  con¬ 
jonctif;  il  est  inutile  d’entrer  dans  des  détails  là-dessus. 


Cette  membrane  est  continue,  recouvre  le  néoplasme  de 
toutes  parts  ;  son  épaisseur  n’est  pas  la  même  partout. 
Le  dessin  que  nous  donnons  dans  la  fig.  III  (planche  1) 
montre  son  aspect  et  ses  rapports  avec  le  parenchyme 
de  la  tumeur.  Elle  est  très  pauvre  en  vaisseaux  san¬ 
guins. 

ÉTIOLOGIE  « 

Les  tumeurs  en  question  se  développent  sans  causes 
appréciables  :  la  prédisposition  et  Y  hérédité  ne  paraissent 
jouer  aucun  rôle  dans  cette  affection  toute  locale. 
Comme  constitution  on  a  remarqué  que,  parmi  les  ma¬ 
lades  affectés,  les  uns  avaient  une  forte  constitution, 
d’autres  avaient  une  constitution  chétive.  Une  malade 
présentait  une  maigreur  remarquable.  Toutes  les  obser¬ 
vations  sont  d’accord  sur  le  bon  état  de  santé  habituelle 
des  sujets  atteints  de  cette  affection. 

Ces  tumeurs  n’ont  pas  de  prédilection  pour  un  âge 
déterminé  :  les  limites  extrêmes  sont  15  et  60  ans,  d'après 
les  observations.  La  profession  n’a  pas  d’influence  sur 
leur  développement.  Le  sexe  en  est  aussi  indifférent. 

DIAGNOSTIC. 

On  peut  confondre  Fépithéliôme  enkysté  du  voile  du 
palais  avec  d’autres  tumeurs  qui  se  développent  dans  la 
même  région  :  avec  le  carcinome,  avec  des  abcès,  a  ec 
des  gommes  syphilitiques,  avec  des  exostoses,  avec  des 
kystes  et  avec  des  anévrismes. 
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Epithêliôme  glandulaire  enkysté.  —  Les  caractères  pro¬ 
pres  et  distinctifs  de  cette  affection  sont  l’évolution 
lente  et  progressive,  le  manque  d’adhérence  et  la  mobi¬ 
lité  sous  la  muqueuse  qui  la  recouvre.  La  tumeur  est 
circonscrite  et  ne  se  complique  jamais  d’engorgement 
glandulaire.  La  muqueuse  ne  s’ulcère  jamais.  Son  siège 
exclusif  est  la  face  inférieure  du  voile,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  à  la  ligne  médiane.  Pas  de  douleurs  sponta¬ 
nées,  ni  à  la  pression.  Aucun  retentissement  général 
sur  l’organisme  et  ne  récidivant  pas  après  l’extirpation. 

Carcinome.  —  Le  carcinome  a  une  marche  rapide  et 
une  tendance  essentiellement  envahissante;  à  ce  pro¬ 
cessus  d’envahissement  il  joint  une  grande  tendance  à 
détruire  le  tissu  qu’il  atteint.  Il  envahit  de  bonne  heure 
les  ganglions  et  se  répand  en  prolongements  irréguliers 
dans  les  parties  circonvoisines,  et  là  il  fait  masse  com¬ 
mune  avec  ces  tissus  et  n’est  bientôt  plus  qu’un  bloc 
adhérent  et  immobile  sous  les  téguments.  Dans  cet  en¬ 
vahissement  général,  le  voile  du  palais  perd  rapidement 
sa  mobilité  et  ses  fonctions  physiologiques  et  devient 
bientôt  le  siège  de  douleurs  lancinantes  qui  manquent 
rarement.  La  muqueuse  adhérente  se  recouvre  d’une 
teinte  foncée  et  d’une  varicosité  pathognomonique;  elle 
s’ulcère  de  bonne  heure  ou  tend  fatalement  à  1  ulcéra¬ 
tion.  Le  cancer  récidive  à  peu  près  constamment,  tant 
sur  place  que  dans  les  parties  éloignées.  L’organisme 
tout  entier  subit  l’infection  et  ne  tarde  pas  à  montrer 
la  teinte,  l’amaigrissement  et  l’anémie  qui  caractérisent 
la  cachexie  cancéreuse.  Et  à  mesure  que  le  mal  continue 
sa  marche  envahissante  et  destructive,  le  patient  dé¬ 
périt  et  s'épuise,  et  la  mort  est  au  bout  de  cette  chaîne 
Fonnegra.  8 
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de  souffrance,  tantôt  lente  et  tardive  à  la  suite  d’une 
alimentation  insuffisante  ou  de  pertes  de  sang  répétées, 
tantôt  brusque  dans  un  accès  de  suffocution. 

Abcès.  — ■  Les  abcès  sont  rares  dans  cette  région.  On 
les  reconnaît  à  leur  marclie  rapide,  à  l’existence  anté¬ 
rieure  ou  concomitante  d’une  angine,  enfin  par  tout  le 
cortège  propre  aux  plienomènes  inflammatoires  .  début 
peu  éloigné,  douleur,  fièvre,  coloration  rouge,  oedème  de 
la  muqueuse,  empâtement  de  la  région,  engorgement 
ganglionnaire,  etc.,  etc. 

Gommes.  —  Le  voile  du  palais  est  le  siège  fréquent 
des  gommes  syphilitiques.  Ce  sont  des  manifestations 
tardives  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Elles  appa¬ 
raissent  à  la  période  des  accidents  tertiaires.  Elles  ont 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou,  plus 
rarement,  la  trame  du  tissu  conjonctif  intermusculaire. 
Le  diagnostic  avec  l’épithéliôme  glandulaire  ne  peut  être 
hésitant  que  pour  les  gommes  à  l’état  de  crudité.  La 
gomme  à  l’état  de  ramollissement  ou  d’ulcération  porte, 
dans  cette  période  avancée,  le  cachet  de  la  spécificité 
syphilitique.  M,  le  professeur  Fournier  (1)  donne  la  des¬ 
cription  suivante  de  ces  tuméfactions  : 

«  On  admet,  en  général,  que  la  maladie  débute  sous 
forme  d’une  tumeur  circonscrite  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse,  aplatie  comme  une  amande,  dure  tout  d’abord, 

(1)  A.  Fournier.  De  la  syphilide  gommeuse  du  voile  du  palais.  Gaz.  des 
liôp.,  déc.,  1867. 


puis  se  ramollissant  plus  tard,  pour  s’ouvrir  et  s’ulcérer 
dans  une  étendue  proportionnelle  à  la  tumeur  primi¬ 
tive. 

«  La  syphilide  gommeuse  peut,  en  effet,  affecter  par¬ 
fois  cette  forme  initiale  ;  mais  je  ne  crains  pas  de  dire, 
d’après  ce  que  j’ai  vu,  que  les  choses  ne  se  présentent 
pas  ainsi  le  plus  habituellement. 

«  Ce  qu’on  observe  plus  souvent,  à  mon  sens,  c’est  une 
infiltration  diffuse  du  voile  du  palais,  et  non  pas  une 
tumeur  circonscrite  telle  que  vous  la  trouverez  décrite 
dans  les  auteurs. 

«  Ce  qu’on  voit  au  début,  c’est  ceci  :  le  voile  du  palais, 
rouge,  luisant,  tendre,  proéminent,  faisant  une  saillie 
que  je  comparerais  volontiers  à  celle  qui  se  produit  au 
voisinage  de  l’amygdale  enflammée  dans  l’esquinancie 
vulgaire  ;  ce  voile  est  rigide  au  toucher,  dur;  on  sent 
aisément  qu’il  est  constitue  non  plus  par  une  simple 
membrane  mince  et  lamelleuse,  mais  bien  par  une  cloi¬ 
son  épaisse  et  comme  charnue.  Il  est,  de  plus,  manifes¬ 
tement  privé  de  ses  mouvements  actifs  et  passifs.  Lors- 
que  vous  examinez  un  voile  du  palais  sain,  vous  le 
voyez  exécuter  certains  mouvements,  s’élever,  s’abais¬ 
ser,  se  tendre,  se  relâcher,  se  modifier  de  forme  dans  sa 
partie  convexe,  ses  arcades  ou  ses  piliers.  Rien  de  sem¬ 
blable  ici  :  le  voile  infiltré  parla  syphilide  gommeuse 
est  immobile,  sinon  en  totalité,  bien  entendu,  du  moins 
partiellement  dans  l’étendue  qu  atteint  1  infiltration,  il 
n’est  plus  susceptible  des  mouvements  délicats  qu’l* 
exécute  à  l’état  sain;  il  semble  rigide,  fixe,  inerte. 

«  C’est  à  l’ensemble  de  ces  signes,  c’est  à  cet  aspect 
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que  vous  pouvez  reconnaître,  soupçonner  dès  son  début 
la  syphilide  gommeuse  du  voile  du  palais. 

«  Dans  cette  première  période  de  la  lésion  il  ne  se 
produit,  comme  vous  le  savez  déjà,  que  très  peu  de  trou¬ 
bles  fonctionnels.  La  douleur  n’est  jamais  que  très 
légère  et  souvent  à  peu  près  nulle.  La  déglutition  ne 
s’accompagne  que  d’un  certain  embarras,  surtout  mani¬ 
feste  dans  l’ingestion  des  liquides;  la  voix  n’est  que  peu 
modifiée. 

«  Tel  est  le  début  du  mal.  Au  delà,  jusqu’à  l’époque 
de  la  perforation,  il  ne  se  produit  que  peu  de  change¬ 
ments,  surtout  au  point  de  vue  des  phénomènes  appré¬ 
ciables  pour  le  malade.  La  tuméfaction  augmente,  mais 
en  restant  toujours  indolente.  La  déglutition,  seule¬ 
ment,  devient  un  peu  plus  gênée,  et  parfois  les  liquides 
sont  rendus  de  temps  à  autre  par  les  fosses  nasales.  Mais 
tout  se  borne  là. 

«  Cependant  le  médecin  constate  que  la  lésion  se  mo¬ 
difie.  La  tuméfaction  n’est  plus  aussi  dure;  elle  se  ra¬ 
mollit,  et  il  devient  évident  qu’il  se  fait  sous  la  mu¬ 
queuse  un  travail  de  fonte,  de  liquéfaction,  une  sorte 
d’abcès.  Cette  muqueuse  s’amincit,  se  bombe  légèrement 
en  un  point,  puis  s’amincit  encore,  finalement  elle  se 
rompt. 

«  En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  la  syphilide 
gommeuse  du  voile  du  palais  présente,  comme  traits 
principaux  de  symptomatologie,  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  c’est  une  maladie  remarquablement  latente  à 
son  début,  singulièrement  insidieuse  dans  son  évolu¬ 
tion,  ne  s’accompagnant,  pendant  sa  première  période, 
ni  de  douleurs  véritables,  ni  de  troubles  fonctionnels 


sérieux,  puis  aboutissant  tout  à  coup  à  des  troubles 
fonctionnels  considérables  et  à  des  lésions  des  plus  gra¬ 
ves  ;  lésions  soudaines  en  apparence,  mais  lentement 
préparées,  en  réalité,  par  un  travail  morbide  sourd  et 
silencieux.  » 

Les  antécédents  et  les  commémoratifs  du  malade,  la 
coexistence  de  manifestations  syphilitiques  en  d’autres 
régions,  parfois  la  cachexie  et  l’anémie  spécifiques  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  enfin  le  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium,  qui  sera  la  pierre  de  touche,  établi¬ 
ront  nettement  le  diagnostic. 

Ajoutons,  en  passant,  que  le  pronostic  de  la  tumeur 
gommeuse  est  ici  toujours  fâcheux  par  l’imminence 
d’une  perforation  du  voile  du  palais.  Cet  accident  pro¬ 
chain  nécessite  donc  un  diagnostic  positif  et  un  traite¬ 
ment  spécifique  très  actif. 

Exostoses .  —  Cette  affection  est  rare  ;  elle  est  le  signe 
d’une  syphilis  antérieure,  suivant  quelques  auteurs.  Elle 
se  développe  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine; 
on  la  reconnaît  en  promenant  le  doigt  indicateur  un  peu 
en  avant  du  voile  du  palais;  c’est  une  saillie  dure,  qui 
cédera  au  traitement  par  l’iodure  de  potassium. 

Kystes  et  anévrysmes.  —  Affections  très  rares  au  voile 
du  palais.  On  reconnaîtra  les  premiers  par  leur  fluctua¬ 
tion,  et,  au  besoin,  par  une  ponction  exploratrice,  et  les 
seconds,  à  leurs  battements  et  à  la  réductibilité  sous  la 
pression. 


CONCLUSIONS. 


1°  Les  tumeurs  du  voile  du  palais,  qu’on  a  décrit  jus¬ 
qu’à  présent  comme  des  hypertrophies  glandulaires , 
tumeurs  adénoïdes ,  adénomes ,  sont  des  épithéliômes 
glandulaires  ; 

2°  Ces  épithéliômes  prennent  naissance  dans  les  glan¬ 
des  sous* muqueuses  de  la  face  buccale  du  voile  du 
palais  ; 

3°  Le  travail  de  néoformation  s’opère  dans  les  culs- 

\  -  '  ’  •  * 

de-sac  glandulaires,  dont  l’épithélium  de  revêtement 
entre  en  prolifération  et  les  dilate.  En  même  temps  se 
forment,  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  des  acini  de  nou¬ 
velle  formation  ; 

4°  Le  travail  de  multiplication  cellulaire  s’opérant 
toujours,  les  cellules  qui  gorgent  les  cavités  glandu^ 
laires  subissent  la  dégénérescence  colloïde  et  forment  de 
petites  concrétions  qui  donnent  à  la  tumeur  son  aspect 
particulier; 

5°  L’élément  qui  prend  part  d’une  façon  active  dans  ie 
développement  de  la  tumeur,  c’est  l’épithélium,  dévié 
de  son  évolution  normale  et  de  ses  fonctions  physiolo¬ 
giques.  Les  autres  éléments  de  la  glande  sont  passifs 
dans  la  formation  du  néoplasme; 

6°  La  tumeur  s’enveloppe  d’une  capsule  fibreuse  qui 
l’enkyste,  circonstance  qu  a  notre  avis  lui  donne  le  ca¬ 
ractère  de  bénignité  qui  lui  est  propre,  la  membrane 


empêchant  la  propagation  de  l’élément  morbide  aux  tis¬ 
sus  environnants  et  à  l’organisme  entier; 

7°  Cette  disposition  anatomique  particulière  et  con¬ 
stante  fait  mériter  à  ces  tumeurs  le  nom  d’ épithéliome 
glandulaire  enkysté ; 

8°  Ces  épithéliomes  sont||bénins,  ne  présentent  d’au¬ 
tres  inconvénients  que  les  troubles  fonctionnels  propres 
à  la  région  lorsqu’ils  sont  arrivés  à  un  certain  degré  de 
développement.  Pas  de  récidive  après  l’extirpation. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I. 

*  •  «■  vv  %  I  *  . 

Fig.  1.  —  Grandeur  naturelle.  Vue  d’ensemble  de  la  tumeur  fendue  par 
moitié. 

A.  Gros  kyste  qui  au  moment  de  l’extirpation  de  la  tumeur  était 
rempli  d’un  magma  brunâtre,  couleur  chocolat. 

B.  B.  B.  Petits  kystes. 

C.  Végétations  à  l’intérieur  de  la  grosse  cavité  kystique. 

D.  D.  D.  Lobules  de  la  tumeur  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
traetus  de  tissu  fibreux  dépendant  de  la  capsule  d’enveloppe. 

E.  Paroi  fibreuse. 

F.  Lambeaux  de  tissu  fibreux  nageant  dans  la  cavité  kystique  et 
qui  ont  persisté  après  la  destruction  de  cette  grande  partie  de  la 
tumeur  par  gangrène  ;  ces  lambeaux  sont  de  même  nature  que 
les  traetus  que  séparent  les  lobules. 

Fig.  Z.  —  Grossissement  :  600  diamètres. 

A.  Cellules  épithéliales  formant  une  double  rangée  autour  de  la 
concrétion  colloïde. 

B.  Matière  colloïde  remplie  de  granulations.  Ces  granulations  sont 
disposées  isolément  ou  en  aglomérations. 

C.  Cellules  épithéliales  en  voie  de  dégénérescence  colloïde. 

D.  Tissu  conjonctif  servant  de  support  aux  rang  ées  des  cellules. 

F,  Noyaux  libres  dans  le  tissu  conjonctif. 

Fis:.  3.  —  Grossissement  :  120  diamètres. 

À5» 

A.  Paroi  fibreuse  composée  de  plusieurs  couches  de  tissu  conjonctif 
très  serré.  On  voit  au  milieu  des  cellules  aplaties  propres  à  ce 
tissu. 

B.  Parenchyme  de  la  tumeur. 


PLANCHE  II. 


Fig.  1.  —  Grossissement  ;  100  diamètres. 

A.  A.  A.  Petits  kystes  contenant  de  la  matière  colloïde.  On  voit  au 
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{  milieu  de  cette  substance  des  granulations  plus  ou  moins  aglo- 

mérées. 

B.  B.  Rangée  de  cellules  épithéliales  qui  forme  la  paroi  de  cès 
kystes. 

C.  C.  Tissu  conjonctif  normal,  avec  ses  cellules  propres  et  des 
noyaux  isolés» 

c 

Fig.  2.  —  La  même  coupe  avec  un  grossissement  de  300  diamètres. 

A.  A.  A.  Substance  colloïde  avec  des  granulations. 

B.  B.  Double  rangée  de  cellules  épithéliales  qui  entoure  la  cavité 
kystique . 

C.  C.  C.  Amas  de  cellules  épithéliales.  Les  cellules  les  plus  cen¬ 
trales  de  ces  amas  commencent  à  dégénérer, 

D.  D.  Tissu  conjonctif  avec  des  cellules  propres  et  dos  noyaux. 


QUESTIONS 

SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MEDICALES. 

-t 

Anatomie  et  histologie  normales .  —  Appareil  de  la 
digestion. 

Physiologie.  —  De  l’effort. 

Physique .  —  Electroscope  et  machines  électriques. 

Chimie .  —  Sels  de  mercure  et  d’iode,  leur  prépara¬ 
tions. 

Histoire  naturelle.  —  Des  inflorescences.  Comment  les 
divise-t-on?  Quelle  est  leur  valeur  pour  la  détermina¬ 
tion  des  genres  et  des  espèces? 

Pathologie  externe.  —  De  l’angioleucite. 

Pathologie  interne.  —  Du  rhumatisme. 

Pathologie  générale.  —  Des  rechutes. 

Anatomie  et  histologie  pathologiques.  —  Etude  des  lé¬ 
sions  attribuées  à  la  syphilis. 

Médecine  opératoire.  — De  la  résection  de  l’épaule. 

Pharmacologie .  —  Des  altérations  que  les  médica¬ 
ments  officinaux  peuvent  éprouver  par  l’action  de  l’air, 
de  l’humidité,  du  froid  et  de  la  chaleur.  Quels  sont  les 
moyens  employés  pour  leur  conservation  ? 

Thérapeutique .  —  De  l’emploi  des  1 '‘cations  to¬ 

piques. 

Hygiène .  —  De  l’encombrement. 

Médecine  légale.  —  Rigidité  cadavérique.  Phéno¬ 
mènes  de  putréfaction,  modifiés  suivant  les  milieux,  le 
genre  de  mort,  l’âge,  etc. 

Accouchements.  - —  De  l’influence  de  la  grossesse  sur 
la  marche  des  maladies  qui  la  compliquent. 

Vu  par  le  président  de  la  thèse,  Vu,  bon  et  permis  d’imprimer, 
LABOUKBÈNE.  Le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Pari?, 

ÜRÉARD. 


